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PREFAZIONE 


Questo compendio di Anatomia Umana Topografica è una 
nuova edizione d’una mia elementare Guida, che, pochi anni or 
sono, ad insistenza della gioventù studiosa dell’Ateneo napoletano, 

10 diedi alla luce. 

Le proporzioni del libro non sono modificate che in assai 
breve misura, ove se ne tolgano le illustrazioni che la solerte 
Unione Tipografigo-Editrice Torinese ha permesso che io selezio¬ 
nassi dalle molte, che rendono preziose le vaste opere del Merkel 
e del Testut-Jacob, ed i pochi disegni schematici che mi è parso 
necessario aggiungere per agevolare il ricordo plastico di talune 
regioni. Quel che v’è di più si rivolge ad una maggiore conside¬ 
razione degli organi cavitarii, a più frequenti richiami di appli¬ 
cazioni pratiche ed a succinte note di tecnica dissettoria, affinchè 

11 giovane non resti incerto nei primi tagli da compiere in sala 
incisoria (1). 

Non ho voluto sorpassare, neanche dove la tentazione di 
certi argomenti più si faceva sentire, i limiti di un libro di isti¬ 
tuzioni, che serva alla gioventù studiosa come fondamento per 
una coltura più completa, e sia intanto di pronto aiuto nell’atti¬ 
vità quotidiana dell’esercizio professionale. Abbandono quasi 
assoluto delle questioni controverse: affermazioni recise dove il 
fatto mostra linee ben definite; abitudine di riassumere, in un 
inciso, in uno scolio, lunghi periodi, hanno reso possibile che 
ciascun capitolo di questo libro, pur raccogliendo in sè un vasto 
materiale scientifico ed una lunga esperienza di insegnamento 
anatomico, rimanesse agile, e non perdesse il valore d’una specie 


0) Per indicazioni più particolareggiate è da consigliarsi il volumetto del 
Prof. R. Versare Guida pratica per gli Esercirti di Anatomia Topografica, 
Roma, Soc. Ed. Dante Alighieri. 
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di educazione preliminare allo studio di opere di mole assai mag¬ 
giore. (Jn riassunto, cioè, di quasi tutta la materia che permetta 
al giovane, anche per iscorcio, di acquistare la visione del vasto 
territorio sul quale deve procedere. Visione necessaria, se si vuole 
che i nostri discepoli ci seguano nello svolgimento più ampio 
di alcuni capitoli, ed acquistino, col nostro aiuto, un’opinione 
propria in mezzo alla discordia di opinioni, che caratterizza oramai 
la nostra scienza (1). 

Ad ottenere ciò, non ho avuto renitenza a valermi di alcune 
sintetiche espressioni didattiche, più in uso negli anatomici clas¬ 
sici, che non perdettero mai, scrivendo, la premura di riuscir 
chiari; e. pure dando posto adeguato ai risultati più sicuri che 
il nuovo indirizzo morfologico ci offre, ho pensato che la descri¬ 
zione fedele della forma, quale si presenta negli apparecchi del 
nostro corpo, sia la prima condizione per intendere come la 
forma si componga. Occorre dare, nella nostra scienza, divenuta 
si fluttuante, un punto di partenza a noi stessi e più ancora a 
coloro che vengono da noi per apprendere: questo punto di par¬ 
tenza non può essere un passaggio fugace di forma, ma la forma 
definita. Se questa stessa assume qualche nuovo contorno, e ci 
riveli, in seguito alle indagini comparative, particolarità, che erano 
sfuggite ai più diligenti osservatori, ciò non toglie che a noi 
incomba il dovere didattico di fermarla, anche schematicamente, 
nella sua figura, per 1'im prescindi bile ragione che, solo dopo averla 
fermata, noi possiamo farne comprendere le fluttuazioni. 

Niente di più facile, nelle condizioni presenti dei nostri studii, 
scrivere un libro di Anatomia umana astraendo dai bisogni della 
gioventù studiosa: basterà raccogliere, catalogare i fatti innume¬ 
revoli, le notizie più peregrine, la messe delle osservazioni che la 
letteratura ci offre intorno ad ogni argomento, e disporli in ordine 
estrinseco di successione. Le difficoltà incominciano quando 
appare il bisogno di esprimere una propria opinione; di sceverare 
nella congerie dei fatti quello che più importa, di scorgere, attra¬ 
verso le apparenti contraddizioni, il legame essenziale che le sop¬ 
prime; e cimentarsi ad ogni momento con se stesso perchè l’ordine 
dell’esposizione da estrinseco diventi intrinseco. 


(1) Intorno alle ragioni di questi dispareri, in un corpo di dottrina che 
aspira alla esattezza, ho discorso in alcuni articoli, che l'anno parte del 
volume: « Vigilie ili scienza e di vita ». edito nella Biblioteca di Coltura 
moderna del Laterza di Bari. 
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La gioventù studiosa richiede questa partecipazione spirituale 
-del maestro; e dove non la trova, ne ha disagio. 

Chi ha il compito dell insegnare non dovrebbe aver dubbio 
■che non v'è pensiero, specie giovanile, che non porti compene¬ 
trata in sè l’esigenza storica del sapere: voglio dire che non 
chiegga ansiosamente di conoscere come un tronco di dottrina si 
sia svolto, e come le conoscenze siano passate dallo stato di germe 
a quello di sviluppo. Le cognizioni tendono nella nostra mente a 
disporsi in figura arborea, cioè attorno ad un’idea fulcrale, che, 
nell’essere più o meno ricca di vita, porta la capacità di espandersi 
in maggiore o minore foltezza di ramescenze. Una verità non è 
■compresa dal nostro spirito se non quando ci sia noto l’errore, 
attraverso il quale si è passati per raggiungerla. 

Non è quindi con rammannire i risultati più recenti d’una 
particolare disciplina che noi diffondiamo la coltura scientifica. 
Tale incessante rivelazione di dati, il più delle volte in pieno 
contrasto tra di loro, sfiora l’intelligenza di chi ascolta, senza 
lasciarvi alcuna traccia; e non è scienza. La scienza, al contrario, 
richiede qualche cosa di organico; e, poiché la caratteristica del- 
1 organicità è il divenire, noi dobbiamo preoccuparci del procedi¬ 
mento storico di ciascun nostro sapere se vogliamo che viva in 
noi e fuori di noi. 

Manteniamoci pure fedeli all’indirizzo, che ora vige nella nostra 
scienza; ma non dimentichiajno del tutto l’indirizzo precedente, 
anche perchè ogni sforzo sincero di conoscenza ha il suo valore: 
e 1 anatomico, che ci ha lasciato, nella descrizione di un plesso 
nervoso pazientemente discoperto sul cadavere umano, il frutto 
■delle sue fatiche, non vale meno del biologo contemporaneo che 
ne interpreta la siguificazione attraverso la serie animale. Senza 
dire che non v e indirizzo, il quale non si colleghi, per radici pro¬ 
fonde, agli altri, che noi crediamo sorpassati, e non ne tragga 
alimento. 

Un libro, anche elementare, che tenga conto di questa esi¬ 
genza storica, e non disdegni di parlare anche delle cose facili, 
riesce assai utile alla gioventù studiosa; e richiede, da parte dì 
■chi lo scrive, uno spirito di umiltà tanto più meritoria quanto 
meno apprezzata. Oggi che nelle nostre scuole anatomiche si 
balza di primo acchito alla ricerca originale, senza alcuna di 
quelle severe preparazioni, che si credevano, una volta, indispen¬ 
sabili, e per le quali bisognava rimanere qualche anno in con¬ 
tatto con le opere del Cruveilhier, dello Henle, del Luschka, prima 
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di pensare a dire qualche cosa di nuovo, non si sospetta nem¬ 
meno che il difficile non è mostrarsi originali in quel che non si 
sa, ma nel campo vastissimo di quel che si sa. 


# 


* 

* 


E non avrei null’altro da aggiungere intorno agli scopi che 
mi sono proposto, se una lunga partecipazione all’insegnamento 
del prof. Giovanni Antonelli, che fu il più efficace assertore del¬ 
l’insegnamento anatomico a scopo pratico, ed un maestro indi¬ 
menticabile, non mi desse quasi il diritto di esporre, sotto un 
aspetto meno particolare, le ragioni di questo libro. 

Un’opera di Anatomia topografica non va giudicata alla stregua 
di concetti, che sino a pochi anni fa si avevano sul riguardo- 
Possono i concetti di molti uomini non modificarsi, ma ciascun 
corpo di dottrina si trasmuta di anno in anno. Una divisione del 
corpo umano in regioni parietali ed un accenno alle particolarità 
di queste in rapporto ai bisogni della chirurgia traumatica basta¬ 
vano, una volta, a dar sostanza a un trattato di Anatomia topo¬ 
grafica. Ma come la chirurgia da parietale passò audacemente a 
divenire cavitaria; e, sotto il ferro dell’operatore, s’aprì la gabbia 
toracica ed il cuore vibrante venne messo iu superficie e l’astuccio- 
osseo dei nostro sistema nervoso non bastò più a conservare 
all’encefalo il privilegio dell’inviolabilità, ben altre e non prima 
sospettate questioni si pararono dinanzi all’anatomico, che si vide 
Costretto a considerare praticamente non solo le pareti del nostro- 
corpo, ma la molteplicità degli organi profondi ed i loro instabili 
rapporti reciproci. 

L’insieme di questi audaci interventi operativi veniva, d’altra 
parte, a mettere sotto gli occhi gli aspetti vitali di alcune regioni 
del nostro corpo, che noi conoscevamo soltanto nella deforma¬ 
zione immobile della morte. 

La chirurgia addominale, la ginecologica, la uro-genitale, la 
rino-otoiatrica ci hanno, in questi ultimi anni, offerto, in qualcuno- 
dei loro metodi d’intervento, un mezzo d’indagine anatomica, che¬ 
la nostra scienza non può disconoscere. Debbo io ricordare 
quante nuove particolarità ha aggiunto il Politzer all’architettura 
del nostro orecchio, e quali il Guyon e l’Albarran a quella dell’ap¬ 
parecchio urinario, e quali il Delbet alla conoscenza delle fasce 
pelviche, e quali il Jonnesco alla sierosa addominale; e come i 
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metodi di osservazione laringoscopica, portati sino al segmento 
più distale dei grossi bronchi, ci obblighino, nel descrivere queste 
formazioni, a richiamarci sovente all’aspetto che hanno in vita? 
Gioco di specchi che riflettono parti rimaste sinora precluse alla 
nostra diretta visione; impiego sempre più abile e perfetto dei 
raggi Rontgen a determinare il contorno di organi splancnici nello 
stesso loro ritmo vitale, hanno permesso che il nostro corpo 
potesse anche venire anatomizzato nella sua piena integrità; e si 
costituisse una specie di anatomia vivente, che noi non dobbiamo 
ignorare. Possiamo noi, se la nostra scienza non ha altro scopo 
che di offrire aiuto alla vita, rinunziare a quel che la vita stessa 
ci offre permeglio conoscere noi stessi? Non minore nutrimento 
viene all’Anatomia umana dall’attività medica. La malattia, che 
non crea nulla di nuovo, ma scuote l’armouico rapporto delle 
parti ed investe gli elementi costitutivi di ciascuna di esse, rap¬ 
presenta un fattore di conoscenze anatomiche, che supera di molto 
qualsiasi altro mezzo di indagine. È così che alcune propaggini 
di tessuto connettivo, che niun bisturi era riuscito a seguire, 
sono diventate, per il cammino del pus, definitivamente palesi; 
e la circolazione dei vasi linfatici,conosciuta assai sommariamente 
con i metodi di iniezioni messi finora in uso, si è rivelata assai 
meglio lungo le vie di propagazione di alcuni morbi infettivi; e 
la stessa intima struttura, degli organi trasse lume dalla ricerca 
anatomo-patologica. Io potrei dire, senza esagerare, che le cono¬ 
scenze, che a noi vennero dalla dissezione artificiale del cadavere, 
con la quale nacque la nostra scienza, sono assai poche in con¬ 
siderazione di quel che a noi ogni giorno viene da questa dis¬ 
sezione naturale de! nostro corpo ch'è la malattia. 

Gli esempi, che sul riguardo potrei addurre, sono infiniti ; ma, 
soffermandomi alle questioni che più oggi si dibattono nel campo 
scientifico, io ricorderò quel che si deve allo studio del ritmo 
cardiaco ed all’opera di un clinico, quale il Werckebach, perchè 
la struttura di questo organo, che in anatomia avevamo assai 
semplicemente schematizzato, ci si presentasse sotto ben diverse 
linee. E se paragoniamo il contributo, che alla conoscenza del 
Grande Simpatico è venuto dagli studi! anatomici, con quello che 
ogni giorno ci viene dagli esperimenti fisio-patologici e dall’os¬ 
servazione clinica, noi dobbiamo sinceramente confessare che 
questo sistema, del quale si compenetra per intero la nostra ma¬ 
terialità organica, non l’avremmo mai conosciuto ove ci fossimo 
soffermati ai metodi della nostra tecnica anatomica. Nè maggiore 
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fortuna abbiamo ottenuto nelle conoscenze dell’asse cerebro- 
spinale, dove pure la ricerca anatomica ha campo di misurarsi; 
e l’indagine anatomo-comparativa (nella quale fa piacere che la 
nostra scienza vi partecipi coi lavori dello Sterzi) ci ha fornito 
non pochi elementi di comprensione. Ma non v’è tra noi chi possa 
disconoscere che, per quanto riguarda la distribuzione radicolare 
delle fibre nervose e le zone di innervazione cutanea e le'innu¬ 
merevoli vie di compenso ed il percorso delle vie di associazione 
di commessura e di protezione ed il determinarsi dei fasci e dei 
nuclei di origine dei nervi motori, noi siamo costretti a rivolgerci 
a neuropatologi come il Van Gehuchten, il Marinesco, ilDejerine, 
lo Ziehen, ai quali la malattia, con la consecutiva osservazione 
anatomo-patologica, offre, spesso, mezzo di sperimentare ciò che 
per noi non è sperimentabile. È ben chiaro, d’altra parte, che 
questo sistema, in quel che riassume, nelle sue tini strutture, della 
nostra personalità e degli sforzi da noi compiuti per uscire dalla 
preistoria nella storia, non trova riferimenti in animali inferiori. 

Che se volessimo, per un momento, riguardare la storia della 
nostra scienza, constateremmo questa verità: che i risultati ana¬ 
tomici di maggior valore sono sempre seguiti a preoccupazioni 
di ordine pratico; e che, dove ci contentavamo d’una descrizione 
sommaria ed artificiale di parti, è venuto, non di rado, il fenomeno 
morboso a costringerci a procedere oltre le apparenze ed a sco¬ 
prire nuovi campi di ricerca. Fu l’opera patologica del Pine] che 
spinse il Bichat a studiare le membrane sierose; e gran parte 
della disposizione del peritoneo non sarebbe stata mai da noi 
conosciuta senza il lavoro del Treitz intorno alle ernie addomi¬ 
nali. Fatti anatomici di nessun valore hanno acquistato special 
linguaggio soltanto per la luce ch’è piovuta su di loro dagli stati 
morbosi del nostro corpo. Anche adesso siamo costretti a fer¬ 
marci sopra le poche fibro-cellule muscolari delle alette orbitarie 
della capsula del Tenon per la spiegazione, che in esse si ripone, 
di alcuni fenomeni in casi di esoftalmo. 

Non possiamo dunque, per nessuna ragione, mettere in non 
cale il contributo di chi studia il nostro corpo in vita. E non 
solo per tesoreggiare di cognizioni, che appartengono pure alla 
nostra scienza, ma anche perchè, il più delle volte, ci è dato di 
modificare, di correggere i risultati, che noi avevamo tratto dalla 
pura ricerca anatomica. Nello studio, per esempio, dei sistemi 
meno complessi, racchiusi cioè in forme facilmente determi¬ 
nabili, dove parve a noi che niun altro mezzo valesse la nostra 
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-dissezione, siamo stati costretti a rifare per intero la nostra col¬ 
tura per opera di coloro che gli stessi sistemi hanno studiato in 
■vita. Cosa diventa l’idea, che noi avevamo acquistato di un gruppo 
muscolare, isolandolo dalle sue fasce e distinguendolo dai gruppi 
congeneri e dagli antagonisti, in paragone dell’idea che ce ne 
fornisce il Duchenue di Boulogne col suo metodo de Vèlectrisation 
localisée? La vita qui ha tutte le ragioni per trionfare della morte. 

Questo enorme contributo, che ci viene da tutte le varie atti¬ 
vità pratiche che si esercitano sul nostro corpo, fa si che l’Ana¬ 
tomia topografica, che se ne alimenta, non possa considerarsi di 
pertinenza esclusivamente chirurgica se non da coloro che ne 
hanno una concezione assai parziale. 

Mav’è ancora di più: l’Anatomia cosiddetta scientifica, o, come 
altri dicono, ad indirizzo prevalentemente biologico, rientra, per 
i suoi risultati più sicuri, negli stessi domimi dell’Anatomia pra¬ 
tica. Non è qui il luogo perchè io dimostri quali funeste conse¬ 
guenze abbia portato alle nostre scuole superiori l’errore di 
distinguere la coltura scientifica da quella pratica. L’errore è sì 
diffuso che ha trovato perfino accoglienza nella Relazione di 
riforma delle nostre Università, togliendole quell’efficacia. ch’era 
nei nostri voti (1). 

Per quanto riguarda gli studii anatomici, a ine ora preme 
soltanto dire che non v’è ricerca embriologica o morfologica, 
che dir si voglia, del nostro corpo, dalla quale non si possa 
dedurre una conseguenza di ordine pratico. Le fasi del nostro 
sviluppo, tanto ontogenetico che filogenetico, sono sì intimamente 
legate fra di loro, e tutte insieme nella forma definitiva che 
assumono nel nostro corpo, che, nelle particolarità organiche di 
questo, in condizioni normali, e, più ancora, in condizioni anor¬ 
mali, noi troviamo le tracce di quelle. Noi abbiamo non rare 
deformità, che non ci riesce intendere senza richiamarci alle 
leggi di sviluppo; e non v’è momento, anche il più fugace della 
nostra vita intrauterina, che non possa, direi così, ricomparire 

(1) È mia intenzione ritornare sopra tale questione di cosi alto interesse. 
In rapporto alla nostra scienza, l’errore si è ripercosso in maniera assai 
dolorosa nella coltura dei giovani inscritti nelle Facoltà di medicina; e 
credo che debba oramai essere un dovere da parte dei nostri maestri ripen¬ 
sare se si debba piii oltre persistervi, anche perchè la resipiscenza è già 
comparsa nelle stesse nazioni, che più avevano gridato all’esclusività del 
metodo morfologico; e basta sul proposito leggere la prolusione fatta dal 
Tandleu a Vienna (Anatomie unti Klinik. Wiennnd Leipzig 1910) nel succe¬ 
dere alla cattedra dello Ziickerkandl. 
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nelle trame della nostra forma stabile. Le cisti e le tistole del 
collo; alcune apparenze della sfera genitale non possono inten¬ 
dersi senza chiedere aiuto alla morfologia; e per altre non meno 
comuni lesioni non v’è capitolo dell'embriogenesi che ci possa 
rimanere estraneo. Come può giudicarsi inferiore un indirizzo, 
che. nello svolgersi, ha bisogno di assimilare pienamente gli altri 
indirizzi giudicati superiori? 


* * 

L’Anatomia topografica, a scopi prevalentemente pratici, 
devesi dunque considerare come la sintesi di tutte le varie ten¬ 
denze della nostra scienza; e gli anatomici, che più hanno lavo¬ 
rato alla conoscenza del corpo umano, vi giungono spontanea¬ 
mente; e godono di esserci giunti. È così che i sei volumi, 
dell'opera fondamentale del Luschka, in cui è la somma di una 
delle più feconde ed originali esperienze anatomiche che noi pos¬ 
sediamo, s’intitolano topograficamente ai varii segmenti del corpo;: 
e nell’opera del Merkel di Gottinga non v’è risultato di indagine 
microscopica e morfologica che non rientri nella trattazione dei 
singoli capitoli. Ed il volume del Waldeyer sull'anatomia topo¬ 
grafica del Bacino è quello che meglio ci rivela i caratteri della 
personalità dell’illustre anatomico di Berlino ( I ). È noto, poi, come- 
in Francia ed in Inghilterra la tradizione di questa viva coltura* 
anatomica non si sia mai interrotta. 

DaH’Auatomia descrittiva, che s’indugia nell’artifizio di rom¬ 
pere l’unità del nostro corpo in sistemi, e che ci fa procedere- 
per sentieri già battuti, noi giungiamo, per esigenze logiche del 
nostro pensiero, all’Anatomia topografica, che sintetizza in cia¬ 
scuna sezione i disparati sistemi nell’unità della forma; e ci per¬ 
mette, nella distribuzione originale della materia, di tracciare, nel 
folto delle conoscenze, uri proprio sentiero. 

La linea, poi, ha qualche cosa di essenziale per la compren¬ 
sione dei mondo esteriore, come il numero pitagorico: e noi non 
possiamo ometterla se vogliamo acquistare un’idea sicura della, 
complessa architettura del nostro corpo. 


(1) Tra di noi, di opere, che possano paragonarsi a queste, non v’è che 
il volume dell'ANTONEi.Li sul Petto e quello del Padula sugli Arti. Come 
libri di istituzioni dobbiamo ricordare il Manuale di Anatomia Topografica 
del Romiti iSocietà Editr. Libraria) ed il Compendio del Falconi? (U. Hoepli, 
Milano). 
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K la linea, inoltre, che ci richiama a determinare l'aspetto 
esteriore del nostro corpo, e ci dà la nitida immagine della forma, 
che, a torto, si considera di esclusiva pertinenza dell’Anatomia 
artistica. Questa immagine è più utile al medico, a cui l’ispe¬ 
zione di un segmento del nostro corpo deve bastare sovente a 
determinare l’inizio di una infermità, anziché all’artista, che 
procede per intuizioni, non per concetti. 

Questo piccolo libro non ha certo la pretensione di rispon¬ 
dere ad un sì vasto programma. Quel che vi manca non è poco: 
ma il giovane vi troverà le prime cognizioni che lo solleciteranno 
a procedere con più sicurezza attraverso l’intrico delle notizie 
anatomiche; e vi sentirà l’amorosa premura di chi, scrivendolo, 
non ha dimenticato gli sforzi compiuti per acquistare una cogni¬ 
zione meno incerta delle disposizioni organiche del nostro corpo, 
e di rendere organica la coltura che ne deriva. 

Risparmiare al lettore qualcuno di questi sforzi ed ispirargli 
l’amore per questa scienza, che, se intesa profondamente, ci 
porta dalla conoscenza della perfezione del nostro corpo al sen¬ 
timento della nostra perfezione morale, ecco lo scopo che più ci 
è caro aver tentato di raggiungere. 

Napoli, 18 marzo 1915. 

Antonino Anile. 
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REGIONI DEL CORPO 


Tl corpo umano risulta di una parte assiale o fusto e d’una parte 
appendicolare o arti. Nel fusto distinguiamo il torso ed il capo. Il 
torso comprende il tronco ed una parte sovrapposta ristretta che 
dicesi collo. Il tronco componesi del torace, dell’addome e del bacino. 
Gli arti sono distinti, nella stazione eretta cb’è propria dell’uomo, 
in superiori ed inferiori. 

Il capo o testa può essere topograficamente separato dal collo 
mediante la linea cervi co-cefalica o cervico-cranio-facciale. Questa 
linea parte dalla sinfisi del mento, segue il margine della mandibola 
fino all’angolo, da qui si dirige obliquamente all’apice dell’apofisi 
mastoide, donde risale sino alla protuberanza occipitale esterna, 
seguendo la linea semicircolare superiore dell’osso occipitale. Il capo 
comprende in se due porzioni: il cranio eia faccia. Le due porzioni 
sogliono essere distinte mediante la linea cranio-facciale: la quale 
parte dalla glabella, sfiora l’arcata sopracciliare, giunge all’apofisi 
orbitaria esterna del frontale, procede lungo l’orlo superiore del ponte 
zigomatico, circonda per disopra rimpianto del padiglione dell’orecchio, 
e va a terminare sull apice dell’apoflsi mastoide. dove si ricongiunge 
con la linea cervico-cefalica. La laccia in tal guisa, compresa tra la 
linea cranio-facciale ed il segmento anteriore della cervico-cefalica, 
assume la forma di un grosso cuneo introdotto sotto la porzione ante- 
riore della base del cranio. 

È bene avvertire fin d’ora che queste linee corrispondono alle pareti 
del corpo ed agli strati molli che su queste poggiano. Quando invece 
vogliamo riferirci alle cavità, occorre tracciar nuove linee omodificare 
alquanto il percorso di quelle già tirate per le pareti. Cosi, per es., la 
linea precedentemente indicata, la cervico-cefalica, dev’essere modifi¬ 
cata se vogliamo con essa limitare anche la cavità cranica col suo 
<iontenuto. A questo scopo, quando la linea raggiunge la punta del- 
apofisi mastoide, noi, invece di risalire per raggiungere le linee 
semicircolari dell occipitale, procediamo orizzontalmente, rasentando 
presso a poco la linea d impianto dei capelli, sino a raggiungere l’apice 
<iell cipofisi mastoide dell altro lato. È questa la linea bi-mastoidea, 
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Il collo, che ha per limite superiore la linea cervico-cefalica, viene 
separato dal torace mediante la linea cer vico-toracica : la quale parte 
dalla forchetta dello sterno, segue la superficie superiore della clavicola, 
e. contornando il lato mediale dell’articolazione acromion-clavicolare, 
si piega orizzontalmente in dentro per raggiungere l’apofisi spinosa 
della vertebra prominente (7° cervicale). Anche questo limite inferiore 
corrisponde soltanto alle pareti, giacché gli apici dei polmoni inva¬ 
dono la base del collo; e però, in rapporto al contenuto, la linea 
dovrebbe trasformarsi in una linea circolare tirata secondo un piano 
orizzontale due dita al disopra del manubrio dello sterno. Questo piano 
orizzontale indietro sfiorerebbe l’apofìsi della 6“ vertebra cervicale. Nel 
collo distinguiamo una parete anteriore, due laterali ed una posteriore 
o nucale. Due linee che seguano i margini anteriori dei rilievi che 
indicano i muscoli sterno-cleido-mastoidei, limitano la parete ante¬ 
riore del collo; due linee, segnate, lungo i margini laterali dei muscoli 
cucili lari, comprendono la regione nucale; il tratto compreso fra la 
parete anteriore e la posteriore corrisponde alla parete laterale. Nel 
capitolo che riguarda il collo noi vedremo di quante regioni risulti 
ciascuna parete. 

11 petto, di cui sappiamo già nella linea cervico-toracica o toraco- 
eervicale il limite superiore, è diviso dall’addome mediante la linea 
toraco-addominale. Questa nasce dalla base dell’appendice xifoide 
dello sterno, rasenta l’arcata costale sino alla punta della 12* costola, 
donde risale per raggiungere l'apofisi spinosa della 12 vertebra dor¬ 
sale. Questo limile inferiore del torace è tutto parietale giacché la 
cupola del diaframma s’inarca così in alto che gli organi addominali 
rientrano nella base del torace. Un limite cavitario potrebbe essere 
rappresentato dal perimetro papillare, ossia da una linea circolare 
che passi a livello dell’impianto della 4 a cartilagine costale sullo 
sterno. Per separare dal petto gli arti superiori noi tracciamo una linea 
circolare che sfiori l’impianto tendineo del muscolo grande pettorale 
e grande dorsale sull’omero. Questa linea, che nella nostra scuola 
è detta omo-brachiale . aggrega al petto le spalle. 

Per limitare la parete anteriore del torace usiamo due linee: la 
deltoidea anteriore o deltoido-pettorale in alto e 1 axillo-pettoi ale in 
basso, che si riuniscono ad angolo acuto sull’omo-brachiale. Per limi¬ 
tare la parete posteriore seguiamo la linea deltoidea posteriore in alto 
e Yaxillo-dorsale in basso, entrambe nunentisi ad angolo acuto sulla 
linea omo-brachiale. Fra queste due pareti rimane compresa la parete 
laterale. Per segmentare queste pareti in regioni ci serviremo di altre 
linee e di due perimetri toracici; il perimetro ascellare o sopramam¬ 
mario che parta dall’angolo di Louis, ed il perimetro sottoascellare 
o mucronate che si svolga dalla base dell’appendice xifoide (1). 


(1) Per tutte le regioni del toraoe si legga il capitolo che riguarda il Petto. 
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L’addome è racchiuso tra la linea toraco-addominale e la linea 
addomino-pelvica. Questa si stacca dalla sinfisi pubica, segue la piega 
dell’inguine, raggiunge la spina iliaca anterior-superiore e, contornata 
la cresta iliaca, si ripiega mcdialmente por raggiungere l’apofisi spi¬ 
nosa della 5* vertebra lombare. Questo ripiegamento terminale della 
linea addotnino-pelvica deve accadere prima che la cresta iliaca pre¬ 
cipiti in giù nella spina iliaca posterior-superiore. La linea addomino- 
polvica, in rapporto al contenuto, dovrebbe modificarsi in guisa che, 
dopo aver seguito la piega dell’inguine, non risalga verso la spina iliaca 
anterior-superiore, ma si diriga indietro tagliando le creste iliache. 

Le regioni parietali deU’addome sono ampie, e disegnando le linee 
conto-pubiche e costo-iliache , si riducono a tre : regione anteriore, late¬ 
rale e posteriore. 

Mediante la linea costo-pubica, che dall’ 8“ cartilagine costale va 
alla spina del pube, limitiamo la regione anteriore; mediante la linea 
costo-iliaca, che dalla punta della 12 a costola scende verticalmente 
sulla cresta iliaca, limitiamo la regione laterale; tra le due linee 
costo-iliache rimane compresa tutta la regione posteriore o lombare 
dell’addome. 

Il bacino, di cui già conosciamo il limite superiore, dev’essere sol¬ 
tanto separato dagli arti inferiori. A questo scopo risponde una linea 
circolare a livello della piega della natica. Questa linea che rasenterà 
mcdialmente la tuberosità sciatica viene da noi chiamata pelvio-cru- 
rale. Mantenendo come limite questa linea, noi aggreghiamo al bacino 
la radice dell’arto inferiore come, mediante la linea omo-brachiale, 
aggregammo al torace la radice dell'arto superiore. Nel bacino distin¬ 
guiamo una parete anteriore, due laterali ed una posteriore. Dividiamo 
la parete anteriore del bacino della laterale mediante una linea che 
dalla spina iliaca anterior-superiore scenda verticalmente sulla pelvio- 
crurale (linea pre-trocanterica) ; dividiamo la parete laterale dalla 
posteriore mediante una linea che dalla spina iliaca posterior-superiore 
raggiunga, obliquandosi verso la linea mediana, la punta del coccige 
(linea ileo-sacro-coccigea). 

Le regioni comprese in queste pareti saranno da noi indicate più 
innanzi. Il bacino, in basso, tra le due radici degli arti inferiori, pre¬ 
senta una parete libera (perineo in senso ampio), che si dischiude per 
intero a cosce divaricate. In questa parete, procedendo da dietro in 
avanti, noi considereremo le seguenti regioni : regione anale, regione 
perineale propriamente detta e regione genitale. Nell’uomo la regione 
anale verrà separata dalla perineale mediante la linea bi-sciatica. 

I limiti che segmentano in regioni gli arti sono facili ad intendersi. 
L’arto superiore, limitato in alto dalla linea omo-bracbiale, ci presenta 
a studiare le seguenti regioni: regione del braccio, del gomito, del- 
Vavambraccio, del polso, della mano e delle dita. Chiudendo una linea 
circolare due dita trasverse al disopra dell’epicondilo e dell’epitroclea 
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{linea sopraanconea) limitiamo distalmente il braccio e prossimal- 
mente il gomito; mediante un’altra circolare due dita trasverse (1) al 
disotto delle stesse eminenze ossee, che sono sempre facilmente reperi¬ 
bili {linea sottoanconea) disegniamo il limite tra gomito ed avambraccio. 
Così il polso rimane compreso fra altre due linee circolari : una che 
passi a livello delle basi delle apofìsi stiloidi del radio e del cubito ; 
l’altra a livello delle basi della eminenza tenare e della ipotenare. 
Segue la mano che viene facilmente distinta dalla regione deliedita. 
Tutte queste regioni dell’arto superiore possono essere suddivise in 
una anteriore ed una posteriore per mezzo di alcune linee marginali. 

Nell’arto inferiore distinguiamo le seguenti regioni : coscia, ginocchio, . 
gamba, collo del piede e piede. 

I limiti, come di leggieri s’intende, corrispondono anche qui a 
linee circolari, di cui la soprarotulea, segnata due dita trasverse al 
disopra della rotula e la sottorotulea svolta a livello della tuberosità 
anteriore della tibia, ci serviranno a comprendere il ginocchio. Dna 
linea circolare sopra la base dei due malleoli limiterà in basso la 
gamba e sarà limite superiore della regione del collo del piede: la 
quale, a sua volta, verrà limitata dal piede mediante una linea tras¬ 
versale condotta sul dorso del piede in corrispondenza della testa 
deirastragalo e che si prolunghi lungo le marginali del piede sino 
al tallone. Anche per l’arto inferiore ci serviremo delle linee margi¬ 
nali per distinguere ciascuna regione in anteriore e posteriore. 

Noi ritorneremo via via su queste linee; ma, per adesso, questa 
vista d’insieme delle linee principali non sembrerà certo inutile (vedi 
Tavola delle regioni). 


(I) Quando parliamo di due dita tras verse ci riferiamo allo proporzioni di un 
uomo adulto. Se volessimo proiettare le stesse linee sul oorpo di un bambino 
dorremmo tener presente le proporzioni delle dita del piccolo arto ohe ci appa¬ 
recchiamo a segmentare. 






LIBRO I. 


TESTA 






PARTE PRIMA 


CRANIO 


Regioni craniche. 


Il capo vien diviso dal collo mediante la linea cefalo-cervicale o 
cervico-cranio-faccidie che già conosciamo. Questa linea, se si pro¬ 
mette di dividere il capo dal collo, anche in rapporto al contenuto 
encefalico, occorre che in dietro si modifichi nella cosidetta linea bi- 
mastoidea. Il capo comprende in sè il cranio e la faccia. Le due por¬ 
zioni vengono da noi distinte mediante la linea cranio-facciale , od 
ofrion-mastoidea. 

Tutta la porzione cranica del capo sarebbe dunque compresa tra la 
linea cranio-facciale in avanti ed il segmento posteriore della cervico- 
cefalica indietro. Questo segmento posteriore della linea cervico-cef'alica 
potrebbe denominarsi linea cer vico- crani enee, od inion-m astoi dea . 

L’area cranica del capo, convessa e per lo più simmetrica, può 
distinguersi in tre grandi zone principali, una media e due laterali, 
cioè nella zona emicranica, o sincipitale o fronto-parieto-occip itale, e 
nelle due zone temporo-mastoidee. Una linea che, muovendo dal pro¬ 
cesso orbitario esterno dell’osso frontale, segua verso dietro gli attacchi 
del muscolo crotafite, lungo il rilievo osseo che circoscrive il plamtm 
temporale del cranio, sarà limite fra queste tre zone. Se questa linea, 
nel ridiscendere verso dietro, si ripiega innanzi alTapofìsi mastoidea, 
per seguire la radice orizzontale del processo zigomatico, noi limite¬ 
remo esattamente la regione temporale , che sarà chiusa in basso dal 
ponte zigomatico; ed avremo verso dietro isolato una piccola regione 
di forma triangolare, che sarà la regione mastoidea. La zona epicra- 
nica, intermedia fra le regioni temporali e mastoidee, può suddividersi 
in due metà mediante una linea sagittale che dalla glabella vada alla 
protuberanza occipitale esterna. Ciascuna metà ha gli stessi strati e 
le stesse particolarità anatomiche dell’altra. Avremo così due regioni 
epìcraniche: che, a loro volta, possono suddividersi in tre segmenti, 
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che, per molti autori, formano regioni distinte: frontale , parietale e 
occipitale. Di queste tre regioni epicraniche, la frontale e la occipitale 
si sogliono descrivere come impari, la parietale come pari. Noi, fra 
tanta varietà di opinioni, preferiamo considerare, nella porzione cra¬ 
nica del capo, tre sole regioni, egualmente pari: regione epicranica r 
temporale e masfoidca. 


Cranio in generale. 

Il cranio è una scatola ossea sovrapposta alla colonna vertebrale,, 
e destinata ad accogliere Tencetalo. Ordinariamente si presenta a guisa 
di un grosso ellissoide appiattito alquanto nella sua superficie inte¬ 
riore, per modo che possiamo facilmente in esso distinguere una vòlta 
ed una base, e due poli, di cui rantoriore (polo frontale) è più piccolo 
del posteriore (polo occipitale). 

Il cranio, neli 7 embriogenesi, deriva da uno sviluppo dorsale delle lamine encefa¬ 
liche (7a/H*'«e protovertebrali della teff fa) che ai dispongono a circoscrivere la parte- 
anteriore del tubo midollare primitivo. In seguito, col saldarsi di queste lamine 
suUa linea mediana, ne risulterà una capsula che costituisce lo stadio membranoso 
del cranio. Gli strati più interni di questa capsula rimangono membranosi e forme¬ 
ranno le meningi, mentre gli esterni passano sollecitamente (verso il 2° mese) allo 
stadio cartilagineo (cranio cartilagineo). La trasformazione cartilaginea si compie 
dapprima attorno all*estremità anteriore della corda dorsale, cioè a livello della base 
del cranio membranoso (placca cartilaginea basilare), e quindi procede lateralmente 
per un’estensione che varia nei diversi mammiferi, ma sempre in modo da lasciare 
membranosa gran parte della vòlta. È verso il principio del 3* mese clic interviene 
il processo di ossificazione : ed allora dalla placca cartilaginea basilare si formano 
per varii pnnti di ossificazione Voccipitale, tranne il solo segmento superiore della 
sua squama, la porzione petrosa e mastoidca del temporale, il corpo dell») ftfenoide con 
le grandi e piccole ali e Va?a esterna deWapofisi pterigoidea e Vetmoide. Queste ossa ven¬ 
gono dette ossa primordiali od encondraìì. Le altTe invece, come il segmento superiore- 
delia squama dell*occipitale, i cornetti di Bertin , i parietali, i frontali, la squama del tem¬ 
porale e, tra le ossa della faccia, i nasali e gli ungule, che si fonnano dirottameli te- 
nella spessezza del cranio membranoso senza passare per lo stadio cartilagineo, ven¬ 
gono dette ossa secondarie o di rivestimento od ossa dermiche. Al momento della nascita 
alcune parti dello ossa encondraìì della baso del cranio (lamina cribrosa ed apojUti 
cristagallì dell*etmoide, lamina quadrilatera dello sfenoidc) sono ancora allo stadio car¬ 
tilagineo, mentre le ossa secondarie della vòlta appaiono separate da sparii più o 
meno estesi ove perdura il cranio membranoso. Questi spazii vengono detti fonta¬ 
nelle. Li queste ve ne ha una per ogni angolo del parietale, e però vengono dette 
fontanelle frontale, occipitale, sfenoidale o mastoidea. Le due ultime sono pari e più 
piccole ed ordinariamente sono già scomparse prima della nascita. Rimangono le duo 
impari: la frontale, ch'ò la più ampia, di figura quadrilatera, compresa tra i duo 
angoli superiori anteriori dei parietali e le due metà dell'osso frontale, permane fino 
al secondo anno della vita extra-uterina ; la occipitale di forma triangolare, compresa 
tra la squama dell’occipitale ed i due angoli posteriori superiori dei parietali, si 
chiude quasi completamente al momento della nascita. Questo conoscenze sono impor¬ 
tanti in ostetricia per determinare la situazione della testa del feto nella meccanica 
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del parto. È a apese di queste membrane (membrane suturali) interposte tra i margini 
ossei, che le ossa del cranio possono guadagnare in estensione e secondare lo svi¬ 
luppo della massa cerebrale. Quando questo sviluppo è completato le suture inco¬ 
minciano a grado a grado a scomparire per un processo di sinostosi. Questo processo 
ri'inma dalla sutura mastoidea, e poscia invade la interparietale e la lambdoidea. 
Quando esiste la sutura metopioa, questa è rultiina a scomparire. Tale ordine di 
ossificazione nelle suture s’iuvertisce nelle scimmie e nei negri. 

li cranio, a sviluppo completo e normale, ha, in media, un peri¬ 
metro orizzontale di 56 cm., cioè di 28 cm. per ciascun lato, dalia 
glabella al tubercolo occipitale esterno. L’arco sagittale mediano, 
dalla glabella alla protuberanza occipitale esterna od inion, misura 
86 cm. L’arco trasversale bi-auricolare è di 3S cm., il diametro sagit¬ 
tale esteriore del cranio è di 17-18 cm. Il diametro trasversale massimo 
(al disopra del padiglione dell’orecchio) è di circa 14 col II diametro 
verticale massimo (dall’orlo anteriore del foro occipitale al vertice) è 

di i3-iy y 2 . 

In craniometria , oltre della lunghezza e della larghezza, bisogna 
anche tener conto dell’altezza, scegliendo una posizione determinata 
ed identica pervadi teschi .mediante una linea orizzontale, che è quella 
di Jhering, la quale dal margine inferiore dell’orbita passi pel centro 
del foro acustico esterno. Posto ora che la lunghezza di un cranio sia 
sempre fatta eguale a 100, la larghezza e l’altezza saranno espresse 
da cifre percentuali, che si dicono indici craniometrici. Così I*indice 
medio di larghezza si dice che è rappresentato da 80, perchè in media 
la larghezza sta alla lunghezza come 80 sta a 100. Così l’indice) medio 
di altezza è ordinariamente di 75, perchè l’altezza sta alla lunghezza 
come 75 sta a 100. Rispetto all’indice di larghezza i cranii si dividono 
in dolicocefali (sino a 75), mesocefali (da 76 ad 80, lbrrna ch’è propria 
della nostra razza), brachicefali (sino a 85), iper-brucbicefali (sino a 100) 
ed emicefali quando la larghezza supera la lunghezza. Rispetto all’in¬ 
dice di altezza si hanno poi i platicefali (sotto di 70), gli ortocefali 
da 70 a 74) e gli ipsicefali (sopra 75). S’intende bene che i due indici, 
di larghezza e di altezza, sono indipendenti fra loro e che, per esempio 
un cranio dolicocefalo può essere anche ipsicefalo (ipsi-dolicocefalo). 
come un cranio brachicefalo può essere anche platicefalo {piati- 
brachicefalo) ( 1 ). 


(1) 1 punti craniometrici piti importanti a conoscersi sono i seguenti: 

Glabella: tra le due radici delle arcate sopraorbitali. Okrion : dove la linee 
mediana incrocia il diametro frontale minimo. Bregma: tra la sutura coronale e la 
sagittale, Lambda: estremo deUa squama occipitale. Inxok : protuberanza occipitala 
esti-rna. Obelion : a livello dei due fori parietali, 4 cm. innanzi al lambda. Ste- 
l’ANiON : pnnto dove la sutura coronale incrociala cresta temporale. Pteiuon: ponto 
dove s ? in contrano il frontale, il parietale, lo sfenoide o il temporale. Asterion : punto 
dove Rincontrano il parietale, l'occipitale ed il temporale. 11 a SION i punto mediano 
del contorno anteriore del forame occipitale. Opistiiiox: punto mediano del con¬ 
torno posteriore del forame occipitale. 
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È chiaro intendere come per la presenza delle parti molli l’indice 
cefalico non possa esattamente corrispondere all'indice cranico. Broca 
consiglia di togliere duo unità dall'indice che si ha sul vivente se si 
vuole avere l‘indice cranico. 

Sulla conoscenza di questo varietà e sul modo come si distribui¬ 
scono nelle varie razze s'attarda PanLropolngia. Qui basta averne dato 
un cenno, anciie perchè noi crediamo che la distinzione delle razze 
umane in rapporto agli indici cranici sia inolio artificiale, e vi siano 
non poche fluttuazioni di varietà in ima stessa razza che sfuggono ad 
ogni determinazione matematica. 

11 cranio ha inoltre deformazioni artificiali a causa di compressioni 
continue e metodiche sopra alcune regioni della testa, e deformazioni 
patologiche 'fra queste ultime sono da notarsi la microcefalia per 
arresto di sviluppo della massa encefalica, e F idrocefalia che ci si rivela 
con un volume enorme del cranio per accumulo di liquido o nei ven¬ 
tricoli cerebrali o negli spazii meningei. A queste deformazioni con¬ 
corrono anche disturbi nello sviluppo delle ossa e malattie generali 
del tessuto osseo, quali il rachitismo e l’osteomalacia. Notevole sotto 
questo riguardo è l'osservazione fatta da Virchow che, laddove uria 
sutura si saldi precocemente, le due ossa che concorrono a formarla 
non si sviluppano piu nella parte marginale saldata. Ne segue che 
l'encefalo trovando ostacolo al suo sviluppo a livello della prema¬ 
tura sinostosi, fa pressione contro le regioni che conservano la loro 
elasticità e ne nascono bozze di compensazione. Possiamo così spiegarci 
la scafoccfalia, per sinostosi della sutura sagittale; la acrocefalia con 
sincipite prominente per saldatura simultanea della sutura sagittale 
e coronale; la platicefalia a sincipite appiattito per sinostosi laterale 
del frontale coi parietali; la plagiocefalla che corrisponde al cranio 
obliquo ovalare, dovuta alla obliterazione prematura di una delle due 
branche della sutura coronale da una parte e lambdoidea dall'altra. 

La capacità cranica varia nei seguenti limiti: da 400 c.c. nel neo¬ 
nato a 1450 nell’uomo adulto. Questa misura ha differenze sensibili, 
non solo in rapporto all'età, ma anche in rapporto al sesso, alle razze 
ed alle varie condizioni intellettuali. La media della capacità cranica 
negli europei, secondo Topina rei. è 1565 c.c. 

Il cranio muliebre differisce dal maschile poiché è più leggiero, più 
piccolo, ed ha meno spiccate le rugosità muscolari. La fronte è più 
piccola e più stretta, l’occipitale più alto, la parte cerebellare più svi¬ 
luppata, la base del cranio più corta. Ha una capacità molto inferiore, 
che va da 360 c.c, nel momento della nascita a 1300 nell’età adulta. Il 
profilo della volta è anche diverso, giacché la porzione compresa tra 
la tuberosità frontale e la parietale è più spianata nella donna, mentre 
avviene il contrario per quel tratto che sta dietro la tuberosità parietale. 

Altre considerazioni sulle ossa del cranio riferiremo nei capitoli 
seguenti (v. Tòlta e base del cranio). 
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Regione epicranica o sincipitale. W 


È una vasta regione che comprende tutta la sommità della testa. 
Ha i seguenti limili: anteriormente, un segmento della linea cranio¬ 
facciale che dalla glabella giunga all’apofisi orbitaria esterna: poste¬ 
riormente, un segmento della linea cervico-cranica che dalla protube¬ 
ranza occipitale esterna si prolunghi lungo la linea semicircolare 
superiore dell’osso occipitale sino alla base dell apofìsi mastoide, 
lateralmente, la linea curva temporale che tocca con i suoi due estremi 
il limite anteriore ed il posteriore. 

La regione potrebbe considerarsi impari, ma, se tiriamo la linea 
sagittale, che dalla glabella raggiunga l’inion, noi la dividiamo in 
due metà pressoché simmetriche con eguale stratificazione di parti 
molli, e però noi parliamo di una regione epicranica destra e di 
una sinistra. 

Ciascuna regione epicranica a sua volta può suddividersi in tie 
regioni: frontale, parietale ed occipitale, che molti autori trattano 
separatamente. Basta a tale scopo tirare due linee nell aia della nostra 
regione epicranica : la linea fronto-parietàle e la parieto-occipitale. La 
prima parte dal bregma (2) e discendendo un po’ obliquamente in basso 
ed in avanti raggiunge la linea arcuata temporale nel punto dove (la 
ascendente incomincia a diventare orizzontale. In questo percorso coi- 
risponde presso a poco alla sutura fronto-parietale. La seconda linea 
parte dal lambda e discende verso la base delPapofisi mastoide seguendo 
nel suo percorso la sutura parieto-occipitale. 

La regione epicranica in condizioni ordinarie è tutta convessa, e 
d’avanti in dietro, sui lati della linea sagittale mediana, ci presenta le 
bozze frontali, le parietali e le bozze occipitali. Non di rado dietro di 
queste ultime possiamo toccare le linee semicircolari superiori della 
squama deiroccipitale. Le bozzatnre sono più evidenti su la testa dei 
bambini. La regione frontale ci può far vedere piaghe cutanee, alcune 

(1) La preparazione (li q tiesfc' ampi a regione esige che si lavori sopra una testa 
staccata dal tronco. Sopra una metà si dissecherà, soltanto la cute, mettendo a muli» 
il connettivo sottocutaneo con le principali formazioni che lo attraversano. Sopì a 
l’altra metà si abbatterà, in un sol lombo, cute e connettivo Bottocutaneo a scopo di 
moti ore in superficie la galea copitis. Scoperto la galea, basterà inciderne un piccolo 
tratto per rivelarne la scarsa aderenza al periostio. 

(2) Per rinvenire il bregma AntONKJLLI consiglia di innalzare una verticale del¬ 
l’articolazione temporo-mascellare sino alla linea mediana della vòlta cranica. Per 
rinvenire il lambda basta andare circa 8 cm. in avanti del l’inion e ricercare una 
piccola fossetta, che, il più delle volte, esiste a tal punto. Tii.leaux trova il 
bregma alla metà di una linea che da un condotto uditivo esterno vada all’altro (bnco 
bi-auricolare). 
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delle quali dirette trasversalmente, altre meno numerose nel senso 
verticale: le prime dipendono dalia contrazione del muscolo frontale; 
le seconde dalla contrazione del muscolo sopracciliare. Di frequente 
possiamo anche notare nn cordone bluastro, unico o duplice, che 
corrisponde alla vena preparata. 

La regione epicranica è povera di parti molli, che in complesso giun¬ 
gono alla spessezza di 7 min, Gli strati si succedono nel seguente ordine : 

Cute. È piuttosto spessa (da min. 2 a 2 3 / 2 ) e lo è più nella regione 
occipitale e parietale, anziché nella frontale. È coperta di capelli per 
i due terzi posteriori della regione. Abbonda di glandole sebacee e 
sudoripare, e queste si moltiplicano nel limite dove scompariscono i 
capelli (sndor della fronte). La facile occlusione dei condotti escretori 
delle glandole sebacee ci spiega quei piccoli tumoretti che, col nome 
di la pie, si riscontrano spesso in questa regione. Questa cute possiede 
enormi reti linfatiche, che nei bambini formano striscia continua sulla 
linea mediana, da cui si staccano gli altri tronckicini. 1 linfatici della 
fronte confluiscono nelle glandole linfatiche pre-auricolari : quelli della 
regione parietale nelle glandole mastoidee e quelli del Docci pite vanno 
ai gangli linfatici sottooccipitali. Da questi gangli si staccano vasi 
linfatici efferenti che vanno alle glandole cervicali su peri loia li e pro¬ 
fonde. 1 linfatici della volta cranica comunicano, passando insieme 
con le piccole vene per forami emissarii del San tori ni, con gii spazii 
linfatici meningei: donde il pericolo delle eresipele craniche. 

Questa cute è anche molto vascolarizzata ed aderisce intimamente 
al tessuto connettivo sottocutaneo.-É_ innervata, procedendo da avanti 
verso dietro, dai rami frontali del nervo sopraorbitario della prima 
branca del quinto: da filetti del ramo zi gom ato-temp orale della seconda 
branca; dal l'agr ico lo-te mporale della terza branca; dal grande nervo 
auricolare del plesso cervicale e dal nervo grande-occfpitale. 

Tessuto connettivo sottocutaneo. Mostra delle picchiettature 
brune per il fatto che i follicoli piliferi della ente vi si approfondano. 
È piuttosto scarso ed aderisce intimamente alla cute, ed alla apone- 
vrosi sottoposta mediante setti fibrosi, che, partendo dal derma della 
cute, si saldano suH’aponevrosi. Resta cosi diviso in tante areole dentro 
cui si accumulano zollici ne di adipe. In questo strato decorrono le 
arterie della regione-, le .quali contraggono aderenze coi fasci fibrosi 
che lo attraversano. È per questo che, venendo recise, non possono 
più retrarsi, nè riesce facile allacciarle. Per arrestare l’emorragia di 
una di queste arterie il miglior mezzo, come, consiglia Tilleaux, è la 
compressione prolungata. Le arterie sono date dalla frontale mediale 
e laterale (rami della oftalmica), dal ramo anteriore e posteriore della 
temporale superficiale, dalla auricolare posteriore e dalla occipitale 
provenienti dalla carotide esterna. Le arterie si anastomizzano tra 
loro in una ricca rete, che ci spiega la vitalità dei grandi lembi del 
cuoio capelluto anche se rimangono aderenti per un sottile peduncolo. 
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I versamenti sanguigni che possono accadere in questo strato riman¬ 
gono circoscritti, ed invece di un'ecchimosi abbiamo un ccchimoma. 
fi sangue, non potendo diffondersi, solleva la pelle. 

Anche le vene decorrono in questo strato formando un largo plesso. 
Le vene del gruppo anteriore o frontale vanno nella vena preparata e 
poi nella facciale anteriore; le vene del gruppo laterale o parietale 
discendono nelle vene temporali come branche di origine della giu¬ 
gulare esterna ; le vene del gruppo posteriore od occipitale si raccol¬ 
gono in uno o più tronchi che vanno a scaricarsi nella stessa giugu¬ 
lare. Nel medesimo strato camminano i linfatici della regione, situali 
in un piano alquanto più profondo che quello delle arterie. 

Strato muscot.o-arnkvrotico. È rappresentato dalla (falca capii is 
e dai muscoli eli e essa, sdoppiandosi, involge. La galea capii is è una 
robusta aponevrosi, la quale si adatta al disopra di tutta la vòlta del 
■cranio fissandosi lungo la linea cranio-facciale e cranio-cervicale. 
Prima di giungere al suo attacco anteriore si sdoppia per involgere 
il muscolo frontale; posteriormente involge il muscolo occipitale e, 
nella regione temporale, i muscoli auricolari. Per questa disposizione 
il Gruvei liner la paragona al diaframma, ed Ilyrtl al tendine espanso 
di un muscolo digastrico fronto-occipitale. Nello sdoppiarsi, per iuva- 
gin are il muscolo frontale ed il muscolo occipitale il foglietto anteriore 
si mantiene sottile, celluloso ed aderisce al muscolo; il posteriore 
alquanto più resistente si considera come il vero prolungamento del- 
Paponevrosi : la quale, mentre in complesso aderisce solidamente al 
■cuoio capelluto, è invece deboi me aderentente al periostio sottostante. 
Ne segue che la cute, il tessuto connettivo sottocutaneo e la galea 
■capilis uniti insieme rappresentano quasi un solo strato superficiale, 
il quale muovesi per intero sul periostio, e ci dà ragione dei grandi 
lembi che si hanno nelle ferite che lo intaccano. Le ferite invece che 
intaccano la sola cute hanno lieve divaricamento. 

Tessuto connettivo soTTO-Aro\EVROTico. È scarso, lasso, con areole 
molto vaste, e costituisce lo spazio sopraperiostale del Merkel. Rap¬ 
presenta come uno spazio linfatico; ed è percorso dalle arteriole e 
dalle vene che debbono arrivare al periostio ed alle ossa. Le infiam¬ 
mazioni di questo connettivo diventano facilmente flemmonose. 

Periostio. È piuttosto spesso o mercè un sottile stivato di connet¬ 
tivo sub-periostale aderisce allo scheletro. L’aderenza è più intima a 
livello delle suture e de’ forami; per il rimanente è facilmente scol¬ 
iabile dallo scheletro. È qui che nei neonati si forma il cefalo-ematoma 
se la testa del feto nella meccanica del parto urti contro le ossa delia 
cintura pelvica. Questo periostio ìia scarso potere osteogenico. 

Scheletro. È fatto dalia squama del frontale, da quella dell’oeei- 
pitale al disopra delle linee semicircolari superiori e dal parietale per 
il tratto che sta al disopra della inea arcuata temporale. Oltre le bozze 
<la frontale, la parietale, l’occipitale) questo scheletro ci presenta le 


Anatomia umana topografica 


U 

seguenti suture: la sagittale o interparietale, la fronto-parietale e ia 
occipito-parietale o lainbdoidea. Rare volte nel mezzo della squama del 
frontale possiamo trovare la sutura metopica , che più spesso è ricor¬ 
data da un rilievo osseo. 

Meningi. — Al disotto dello scheletro troviamo la dura madre che 
funge da periostio interno, e poi Varacnoide e la pia madre che rap¬ 
presentano la leptomeninge. Tra la dura madre e l’osso vi sono alcune 
lacune che formano lo spazio epidurale; tra la dura e V aracnoide c’è 
lo spazio sub-durale; tra Faracnoide e la pia madre lo spazio sub- 
aracnoidale col liquido cefalo-rachidiano del Cotugno. La pia madre 
sostiene le reti vasali e copre ii.limamenlc il mantello cerebrale. 

La dura madre lungo la lirea mediana ri presenta il seno longi¬ 
tudinale superiore , che è il più esposto ai traumi II seno si allarga 
procedendo da avanti verso dietro per numerosi e larghi diverticoli 
scavati nella spessezza delle meningi. Sono questi i laghi sanguigni 
descritti dal Trolard, nei quali vanno a shoccale molli dei confluenti; 
che raccoglie il seno. Dentro questi laghi fanno sporgenza le grami 
lazioni del Pacchioni. 11 seno che nasce con ima larghezza di 12 <i 
13 mm. giunge così verso dietro ad. una larghezza di quasi 21 min. 
È necessario quindi per evitarlo, in caso di trapanazione, mantenersi* 
lontano almeno un 2 cui. dalla linea mediana. Il seno, che nei tagli 
frontali ha la forma di uri triangolo, a base in alto, aderisce allo sche¬ 
letro per questa base, mentre per il resto della sua superficie c in 
rapporto con lo spazio aracnoidale. Ne segue che, se una ferita lo 
intacchi nella sua totalità, Y effusione sanguigna avviene nella lepto¬ 
meninge e comprime il cervello; se invece la ferita (come può avve¬ 
nire nel caso d'una scheggia ossea) ne leda soltanto la base, il sangue 
si insinua tra lo scheletro e la dura madre e sui lati della linea 
mediana. 


Regione temporale. J > 


Sta compresa tra il ponte zigomatico e l’impianto curvilineo det 
muscolo temporale. Questo impianto, conlraendo il muscolo con atti 
masticatorii, si disegna da sè. 


(1) La preparazione di questa regione è necessario compierla, per gli strati eli e 
coprono la robusta aponeurosi temporale, sopra una metà della testa e, por gli strali 
sottoposti, sopra Tal tra metà. 11 muscolo temporale si rivelerà per intero dopo di 
avere rivolto in giù il ponte zigomatico insieme con il massetere. Recisa, con nnn 
forbice osteotoma, l'apofisi coronoide alla sua base, riesce faoile sollevare il corpo 
del muscolo temperalo e scoprire il planum temporale . L'intera stratificazione della 
regione con i diversi accumuli di tessuto connettivo si rendo beno dimostrabile 
medi auto uno spaccato fronto-vcrtical© della testa. 
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Il limite superiore si trova a 7 od S cui. al disopra del ponte zigo¬ 
matico. La regione è pari e di figura semilunare. Si presenta promi¬ 
nente più o meno a seconda deir età ed anche a seconda delle razze, 
È quasi spianata nelle donne e nei fanciulli; nei vecchi e nei con¬ 
sunti per malattie s’infossa. Protubera invece negli nomini robusti; 
e specie in tipi di tribù carnivore per l’enorme sviluppo del muscolo 
temporale. I capelli non la coprono per intero; il terzo anteriore della 
regione è glabro. 

Gli strati molli aumentano di spessezza dall’al Lo verso il basso. 
In complesso questi strati potrebbero essere raggruppati in due piani 
mediante la robusta aponevrosi temporale che copre e dà inserzione 
al muscolo temporale. 11 piano superficiale sarebbe fatto dalla cute y 
dal tessuto connettivo sottocutaneo , dalla galea capitis e dal connettivo 
sottoposto; il piano profondo dalTopowet’roff/ temporale , dal muscolo 
temporale, dal periostio e dallo scheletro osseo. 

Strati della regione. — Cute. È più sottile e più spostabile innanzi 
anziché verso dietro. Nei vecchi lascia intravedere il cammino fles¬ 
suoso dell’arteria temporale. Ha glandole sebacee e sudoripare, e queste 
abbondantissime nel terzo anteriore dove mancano i capelli. E inner¬ 
vata dal nervo auricolo-temponile della terza branca del quinto e da 
filetti del ramo zigomatico della seconda branca. 

Tessuto connettivo sottocutaneo. È simile a quello della regione 
cpicranica, ma verso la metà anteriore della regione diviene molle, con 
a reole molto larghe, con maggior copia di zolle adipose e aderisce 
meno alla cute, la (piale in questo tratto è spostabile. Anche nel 
segmento inferiore della regione s’imbottisce parecchio di adipe. Nella 
spessezza di questo strato cammina il ramo anricolo-temporale della 
terza branca del trigemino e l’arleria temporale superficiale, ramo ter¬ 
minale della carotide esterna. L’arteria alla sua origine è profonda e 
diventa superficiale quando, ripiegandosi in alto, passa tra il tuber¬ 
colo zigomatico ed il meafo uditivo esterno per dividersi, a 2 o 3 cm. 
sopra l’arcata zigomatica, nei suoi due rami : il frontale ed il parietale . 
Il nervo circonda dapprima il condilo della mandibola e quindi, inflet¬ 
tendosi dal basso in alto, avanza nella regione procedendo posterior¬ 
mente all’arteria. Per ritrovarlo basta incidere nel punto medio della 
distanza che intercede tra il trago ed il condilo della mandibola. Le 
vene che accompagnano l’arteria sboccano in quelle che danno ori¬ 
gine alla vena giugulare esterna ; ed è da notare l’aderenza che la vena 
temporale superficiale contrae con l’arteria omonima per il fatto che 
possono essere entrambe ferite per una sola lesione ed è anche possi¬ 
bile che si stabilisca un aneurisma artero-venoso. 

I linfatici superficiali della regione seguono le vene e vanno a con¬ 
fluire nelle linfoglandole parotidee e retroauricolari. 

Galea gapitis. Tolto il tessuto connettivo sottocutaneo appare il 
prolungamento della galea capitis come una lamella aponevrotica che 
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si prolunga Uno all’arcata zigomatica, dove s’impianta. Sulla superficie 
esterna di questa aponevrosi s’incontrano fibre muscolari appartenenti 
ai muscoli auricolari (l'auricolare anteriore ed il superiore) e fibre del 
muscolo temporale superficiale del Sappey (1). fj’aponevrosi coi muscoli 
auricolari si comporta, come pel muscolo frontale ed occipitale, com¬ 
prendendoli cioè in un suo sdoppiamento. 

Connettivo sotto-aponevrotico. È lamelloso, qua e là interrotto, 
e sparisce quasi del tutto a livello dell’arcata zigomatica. Comunica 
ampiamente con il connettivo che si trova sotto la galea capitis della 
regione epicranica. 

Aponevrosi temporale. È robusta, di colorito bianco perlaceo e 
divide i due piani dei tessuti molli della regione. In alto si attacca 
al labbro superiore della linea semicircolare che limita la fossa tem¬ 
porale, mentre il muscolo si attacca al labbro inferiore della stessa 
(Hyrtl). Ha una superficie esterna libera, ed una profonda che in alto 
è aderente al muscolo sottoposto, in basso si allontana dal muscolo 
per andare ad attaccarsi al ponte zigomatico, dove d’ordinario si separa 
in due lamine; una diesi salda al margine superiore del ponte zigo¬ 
matico ed un’altra alla faccia interna del medesimo. In mezzo a questo 
sdoppiamento, che limita un piccolo spazio triangolare, v’è connet¬ 
tivo adiposo. Un altro cumulo di adipe s’interpone in basso tra l’apo- 
nevrosi ed il muscolo temporale, e si prolunga ancora per continuarsi 
col bolo adiposo dì Bichat della regione giuliana. Per questa comuni¬ 
cazione infiammazioni della regione temporale possono manifestarsi 
nella guancia e viceversa! Da quanto abbiamo detto risulta che nella 
regione abbiamo quattro strati di tessuto connettivo adiposo: il sotto- 
cutaneo; e, in rapporto aH’aponevrosi temporale, il sopra-aponevrotico , 
Yinter-aponevrotico ed il snfj-aponevrotico. Questa aponevrosi tempo¬ 
rale chiude lateralmente la fossa o loggia temporale, che ha in com¬ 
plesso la forma di un triangolo con l’apice in alto e con la base in 
basso. Per la base, ch’è aperta, la loggia comunica largamente con la 
guancia in avanti e con la regione della fossa zigomatica verso dietro. 
Anteriormente la base si avanza sino alla parete laterale dell’orbita, 
la quale a questo livello ci presenta la fenditura efeno-mascellare. Nel 
vivo questa fessura è chiusa dal periostio orbitale, che si oppone alla 
diffusione dei prodotti infiammatorii. Non può, invece, opporsi al cam¬ 
mino dei tumori che dall’orbita possono benissimo invadere la regióne 
temporale. 

Muscolo temporale o crotafite. Occupa la fossa temporale ed ha 
la forma di un ventaglio che ricorda quella del piccolo gluteo. Può 
chiamarsi per attacchi : arco-temporo-corono-mascellare. Dal largo 

(1) Questo muscolo era stato già accennato da Henlk come m. temporo-opicranìGO, 
e da Cruveilhier come la parte anteriore del m. aurioolo-tcmporale. Schwalbe ne 
nega la costante presenza. Sul riguardo tra noi ha eoritto di proposito il Berte lli . 
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impianto sul labbro inferiore della linea arcuata temporale e sulla 
taccia profonda delJ’aponevrosi temporale i fasci muscolari si raccol¬ 
gono in un grosso tendine che va ad attaccarsi ali’apofìsi coronoide 
del mascellare inferiore e particolarmente al margine anteriore, al mar¬ 
gine posteriore, all’apice ed a tutta la faccia interna dell’apolisi. Questa 
cognizione non è indifferente in medicina operativa per i’estirpazione 
del mascellare inferiore. Il muscolo, contraendosi, solleva in alto la 
mascella, ma per l’obliquità de’ suoi fasci anteriori e posteriori può spin¬ 
gerla innanzi ed indietro. Tra i fasci muscolari d’impianto non bisogna 
dimenticare il fascio fugale , che si stacca dalla superficie interna del¬ 
l’arcata zigomatica, ed è variamente sviluppato. Per cjuesto fascio il 
muscolo concorre anche allo spostamento laterale della mandibola. 
La contrazione totale del muscolo insieme con quello del massetere Cy 
dei pterigoidi dà il trisma , ch’è uno dei primi sintomi del tetano. II 
muscolo è innervato dai tre nervi temporali profondi appartenenti alla 
ramificazione della terza branca del quinto paio. Riceve arterie dalla 
temporale media che si stacca dalla temporale superficiale, e dalle 
temporali profonde, che vengono dalla mascellare interna. Le artene 
sono accompagnate da vene che concorrono alla formazione del plesso 
pteriyoideo . I vasi ed i nervi decorrono sulla superficie profonda 
del muscolo. 

Connettivo adiposo profondo. Tra il muscolo temporale ed il 
periostio s’interpone uno straterello di connettivo adiposo, che comu¬ 
nica, avanzandosi lungo il margine anteriore del muscolo, con il con¬ 
nettivo che si trova nella faccia superficiale del muscolo. Questo con¬ 
nettivo che riempie dunque gli inlerstizii della loggia temporale invade 
anche le regioni prossimiori, e penetra nella guancia mediante il bolo 
di Bichat e nella fossa zigomatica, e, mediante la incisimi sigmoide 
del mascellare inferiore, penetra nella regione massetèrina. In mezzo 
al connettivo adiposo perimuscolare camminano i vasi linfatici pro¬ 
fondi che vanno a confluire nelle glandole carotidee superiori. Quesli 
linfatici si anastomizzano con quelli delle regioni vicine e più spe¬ 
cialmente con quelli della regione mastoidoa e dell’orecchio. È cosi 
che pei* otiti acute possiamo riscontrare flemmoni temporali profondi. 

Periostio della fossa temporale. È più sottile di quello epicra- 
nico, aderisce maggiormente alle ossa sottoposte ed ha una maggiore 
potenza osteogenica. Sulla sua faccia esterna s‘impiantano fibre del 
muscolo temporale, e vi scorrono le arterie temporali profonde: la 
posteriore e Vanteriore . Questa ultima si anastomizza con l’arteria 
lagrimaleper un rametto che attraversa il canale zigomaio-temporale. 

Scheletro. La fossa temporale è fatta da piccola parte del troni ale, 
dal parietale, dalla grande ala dello sfenoide e dalla squama del tem¬ 
porale. Dove per sutura si ricongiungono la grande ala dello sfenoide, 
il frontale, il parietale ed il temporale corrisponde lo pterion. Nel 
cranio fetale esiste a questo livello una fontanella laterale. Lo pterion 
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Fig. 1. 

Decorso deH'ar/erw meningea media nella regione temporale ; la croce indica i) punto 
<Velezione [>er V allacciatura (punto di Vogt). 

{Dal Merkel, Anatomia topografica). 


assume di frequente la forma di una lettera H un po’ inclinata in basso 
ed in avanti. La branca orizzontale dell’H incrocia d’ordinario la cir¬ 
convoluzione di Broca e non di rado anche l'arteria meningea media. 

11 piano scheletrico in basso è limitato dalla cresta sfeno-temporale 
della grande ala dello sfenoide, che per qualche chirurgo (Krause- 


Hartley) è punto importante di riscontro per la resezione del ganglio 
di Gasser mediante trapanazione della fossa temporale. La faccia 
interna di questo scheletro presenta i solchi a foglia di fico per le 
ramificazioni dell’arteria meningea media o sfeno-spinosa. Abbiamo 
così, in complesso, quattro piani arteriosi : art. temporale superficiale 
— temporale media — temporali profonde — meningea media. 

L'arteria meningea-media o sfeno-spinosa, appena entratane! cranio 
pel forame piccolo rotondo, si piega ad angolo e si divide in due 
branche: anteriore e posteriore. La branca anteriore procedendo verso 
1 angolo antero-su perforo del parietale s’immette in un solco che 
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qualche volta può essere anche un canale, e si dirige ramificandosi 
verso Fallo. Prima di salire spicca un ramo che rappresenta la branca 
media della meningea. La branca posteriore si porta in alto e verso 
dietro ramificandosi dapprima sulla porzione squamosa del temporale 
e poi sul Latto postero-inferiore del parietale. 

L’arteria con le sue branche sono contenute in una guaina di dura 
madre, la quale le fìssa contro il piano osseo. 

Avviene cosi che nelle fratture di questo piano si può avere lesione 
dell’arteria o di una delle sue branche. Il sangue stravasato scolla 
facilmente la dura madre e si verificano degli ematomi che sono 
pericolosi per la compressione che inducono sul mantello cerebrale. 
Se è lesa la branca media si ha Vematoma te mporo-par letale o medio 
(Krònlein): se la branca anteriore, Vematoma frontale; se la branca 
posteriore, Vematoma tempor(^occipitale. 

\ arii processi vengono indicati per allacciare l’arteria lesa. Secondo 
il Tilleaux il ramo anteriore corrisponde a 3 cui. dietro Fapotìsi orbi¬ 
taria esterna. Il V'ogt indica di mettere il trapano ad un punto di 
incrocio di due linee : una orizzontale tirata a due dita trasverse sopra 
barcata zigomatica, e l'altra verticale che scenda ad un pollice dietro 
la connessione sfeno-frontale dell’osso zigomatico. Poirier, a scopo di 
giungere suirorigine della branca media, innalza una perpendicolare 
di 5 cm. dal punto medio dell’arcata, e quivi applicali trapano. Kronlein, 
per raggiungere la branca posteriore, segna una perpendicolare dietro 
1 apofìsi mastoide e, dove questa s'incontra con Forizzontale che 
prolunga il contorno superiore delForbita, mette il trapano (1). Non 
bisogna dimenticare che le anastomosi tra le suddivisioni dei rami 
sono frequenti, e ne segue che, recidendo uno dei rami, l’emorragia 
viene da entrambi i monconi. 

Meningi. — Sotto lo scheletro abbiamo le tre meningi. È notevole 
qui come la dura madre sia scollabile. È questa la zona scollatele della 
dura madre cranica, che s’estende nel senso verticale sino alla grande 
falce e nel senso sagittale sino alla protuberanza occipitale interna. 


Regione mastoidea. 

La linea ofrìon-mastoidea e la inion-masLoidea ricongiungendosi 
sulla punta dell’apofisi mastoide limitano un piccolo spazio triango¬ 
lare che corrisponde alla regione mastoidea. La base di questo trian¬ 
golo potrebbe essere rappresentata da una linea che prolunghi indietro 
orizzontalmente il margine superiore del ponte zigomatico; o, come 


(1) Dei rapporti delVaTteria meningea con la dura madre, e di uu nuovo metodo 
>er determinarla sulla cute, si è occupato nel nostro Istituto il prof. F. Lktjzzi. 
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consiglia il Richet, dall’impianto dei capelli. Questa regione comprende 
in sè i'apofìsi mastoide del temporale; ed è per questo, sotto l’aspetto 
anatomico e chirurgico, importante. 

L’apofìsi alla nascita non esiste. Si manifesta a grado a grado: e 
nella pubertà assume completo sviluppo. Nei bambini pare che non 

si trovi lateralmente al 
cranio, ma quasi al di¬ 
sotto; è col divenire degli 
anni che si sposta più in 
su. A sinistra è un po’ 
meno sviluppata che a 
destra. Il solco che la se¬ 
para dal padiglione del¬ 
l’orecchio è moì I o evidente 
(solco (turicolo-mastoideo ). 

Strati. — Cute. È piut¬ 
tosto sottile, glabra ed è 
innervata dai filetti dei 
rami del nervo, auricolare 
e mastoideo del plesso 
Fi*. -• <5fmcaTe7 


Faccia latomie del processo inasto ideo destro. 

A, arcata zigomatica. — IR, processo stilonle. — G, meato auditivo. 
—- D, sua parte inferiore costituito dalla lamina timpanica. — I, spina 
sopra mcatoni, — 2. zona cribrosa. —3, linea tcniporalis. 4, apice 
del processo mastoideo. — S, porzione anteriore, liscia, della faccia 
laterale del processo mastoideo. — 6, porzione rugosa della stessa Faccia 
servente all’insercione del muscolo stcrno-cleìdo-masloideo. 

(Dal Tkstiit-JacOH, Annlomia topoqrafh ■«). 


Connettivo sottocu¬ 
taneo. fi divisibile in due 
lamine ed è leggermente 
infiltrato di adipe. Con¬ 
tiene glandole linfatiche 
che desumono i linfatici 


della regione parietale; e nello stesso strato decorrono le vene che sono 
numerose e di piccolo calibro. Tra qu este è notevole ìa ven a mastoidea 
che attraverso il foro mastoideo comunica con il seno sigmoide. 

Piano liltJstKrTAHE- apónevr< meo. È rappresentato da una sottile 
fascia che considerasi come prolungamento delia galea capitis; e dal 
muscolo auricolare posteriore (mastoido-auricolare). 

Connettivo sotto-aponevrotico. È scarsissimo. 

Piano muscolare profondo. Vi si notano gli attacchi del muscolo 
sterno-cleido-nutstoideo, dello splenio del capo , del piccolo complesso e 
dei fasci più laterali del m, occipitale. Tra lo splenio ed il piccolo 
complesso passa l’arteria occipitale. Gli impianti muscolari non sor¬ 
passano la metà posteriore del processo mastoide. 

Periostio. È rinforzato dagli attacchi tendinei dei muscoli sopra- 
citati, ed aderisce non molto intimamente allo scheletro sottoposto. 
Anteriormente si continua col periostio del condotto acustico esterno. 

Scheletro. È la parte più importante della regione in quanto è 
costituito dalla porzione mastoidea del temporale. Notiamo verso il 
limite posteriore deìl’apofisi mastoide il foro mastoideo per cui pa§3* 
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una vena etnissaria del Santorim e si stabilisce comunicazione fra la. 
circo lazione vetiosa endoc ranica e_J3lpjericranica. La faccia esterna 
tTélLapotisi è scabra, e su di essa si riscontrano non di rado tracce 
della sutura mastoido-squamosa. Nel ha alluno questa sutura è aperta 
e ne segue che le cellule mastoidee rudimentarie comunicano ampia¬ 
mente col connettivo perimastoideo. Notiamo ancora sullo scheletro 
di questa regione alcune particolarità degne di nota. Innanzi aU’upnfisi 
mastoìde, nel tratto postero-superiore del foro acustico esterno, si 
manifesta una sporgenza ossea più o meno aguzza: è la spina sopra- 
mentale o spina di /lente . Immediatamente indietro della spina si nota 
un gruppo di piccoli forami, peri quali passano vasi che mettono in 
comunicazione la mucosa dell’antro col periostio mastoideo. È questa 
la sona cribrosa retromeatale dello Uhipault. Al prolungamento della 
radice posteriore del processo zigomatico, che corrisponde al piano 
della tossa media del cranio, si dà anche il nome di cresta so pratica¬ 
tale o sopramastoidea. Tra questa cresta in alto e la spina vsopigmen¬ 
tale in avanti, ed in dietro una linea che scende parali (da al contorno 
posteriore del foro acustico, si determina un piccolo spazio triangolare 
che dicesi triangolo soorameatale (Macewcnh Questo t rian golo (l’ordi¬ 
nario corrisn onde nrofon damente all'antro timpa nico, 

f/a potisi mastoìde risulta formata da piccole cavità mastoidee) 

comunicanti fra loro (1); e tutte, più o meno, con una cavità maggiore, 
alla quale si dà il nome di antro mastoideo o timpanico. Questo antro è 
da considerarsi come il contro dell’appendice pneumatica delLorecchio 
e corrisponde alla parte più esterna e posteriore della porzione petrosa 
del temporale, al davanti ed in alto delle cellule mastoidee. In media 
misura da 8 a 10 min. nel diametro massimo, e da 5 a 6 min. nel dia¬ 
metro minimo. In avanti l’antro continua e si estende con Yaditus ad 
nutrii ni nel recesso e pitimpanico, o attico , che corrisponde a Madamina 
ossea del tegumcntinn timpani. Su questo tegumento, ch’è molto sottile 
e qualche.volta perforalo o che guarda nella fossa cranica media, poggia 
la dura madre, per cui si comprende come processi infettivi della cavità 
del timpano si propaghino alle meningi. L'uditus ad uninna è ristretto 
e nella sua parete inferiore si nota il rialzo che fa Tacquedotto del Fal- 
pnppio (piando il 7 J paio forma il gomito per penetrare nel processo 
mastoide ed uscire dal forame slilo-mastoideo. Un altro importante 
rapporto ha Yaditus. medialmente. con la sporgenza che forma il canale 
[semicircolare laterale. Le cellule mastoidee prolungano lateralmente 
ed in basso l’antro timpanico: e sono rivestite da una mucosa ch’è 

(1) Queste col bile non hanno ugnai volume, nèogualu estensione. Lo ZuckkuKanol 
P 1 » potuto rosi descrivere quattro tipi di ìmwtoidi : mattoide pneumatica, su il pro- 
v*au di rarefazione del tessuto osseo h completo; mattoide pneumato-diploicu, se il 
processo è incompleto; mattoide diploica, se la rarefazione fa quasi difetto, e madtnde 
'devota, so i) tessuto osseo si presenta compatto e duro. 
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continuazione della mucosa timpanica: la quale, a sua volta, è conti¬ 
nuazione di quella faringea mediante la tromba di Eustachio. Mediante 
queste cellule la parete mediale dell’antro corrisponde alla fossa cere¬ 
bellare per quel tratto che sta immediatamente, innanzi alla porzione 
discendente del seno laterale. È così che un’nutrite può essere causa 
di ascessi cerebellari. Lo stesso rapporto ci spiega come anche il seno 
possa essere preso se l’infiammazione dell’antro tende a propagarsi 
( trombosi del seno laterale). 

Nella sua faccia interna o cranica l’apofisi mastoide presenta una 
gronda per il seno trasverso occipitale (sulcus transversus, sigmoidens). 
In generale la gronda sigmoide è più ampia a destra, e perciò il seno 
viene ad essere più superficiale. Il Padula, mediante una linea me¬ 
diana che dal vertice della regione vada ad incontrare la base nel 
punto di mezzo, e mediante una linea orizzontale che divida per metà 
l’altezza del triangolo, propone una facile topografia della regione 
mastoidea. Infatti al disotto della linea orizzontale si può aggredire 
l’apofìsi per la semplice apertura delle cellule masloidee; ciò che 
resta al disopra resta diviso in due spazii quadrangolari. Al quadri¬ 
latero anteriore, nella cui aia rimane incluso il triangolo soprameatale 
da noi già descritto, corrisponde l’antro; al quadrilatero posteriore 
corrisponde il decorso della parte declive del seno laterale; e questo 
ultimo tratto non deve essere toccato quando ci proponiamo di aprire 
soltanto le cellule mastoidee o l’antro. 


Vòlta e base del cranio osseo. 

L’ellissoide cranico può essere distinto in vòlta e base con un taglio 
orizzontale che sfiori l’orlo superiore delle arcate sopraciliari. Questo 
taglio indietro riuscirà al disopra della protuberanza occipitale esterna, 
e lateralmente taglierà la parte più alta delle linee curve temporali. 
Questa divisione, per ragioni di sviluppo, e. più ancora, per ragioni 
pratiche, non è priva d’importanza. 

Vòlta del cranio. — Le ossa che la compongono (squama del fron¬ 
tale, parietali e squama dell'occipitale) non passano per la fase carti¬ 
laginea. Insieme costituiscono una specie di calotta ossea con una 
superficie esterna convessa ed una interna concava. Su entrambe le 
superficie notiamo, in un cranio adulto, le suture che insieme raffigu¬ 
rano nna specie di lettera H: una sutura sagittale od interparietale 
e due dirette trasversalmente, di cui una anteriore o coronale o fronlo¬ 
biparietale ed una posteriore o lambdoidea od occipito-biparietale. 

Nel cranio fetale tra i margini ossei si notano lacune otturate da 
una membrana connettivale, che rappresenta un residuo del primitivo 
cranio membranoso. Sono le cosidette fontanelle, ohe si distinguono 
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in fontanella anteriore o frontale , ed in posteriore od occipitale. A 
queste impari se ne aggiungono due pari: Yanteriore o sfenoidàle e la 
posteriore o mastoidea. Le fontanelle laterali spariscono prima della 
nascita; la occipitale nel felo a termine è quasi chiusa; l’anteriore, 
invece, di forma romboidale dileguasi verso il 2° anno della vita 
extra-uterina. 

La superfìcie esterna a contatto degli strati molli delle regioni cra¬ 
niche è liscia e ci presenta le bozze accennate nella regione epicranica. 
Poco innanzi all’angolo superiore posteriore di ciascun parietale 
notiamo un distinto forame emissario del Santorini. 

La superficie interna o concava conserva le tracce del rapporto che 
contrae col contenuto cranico. Abbiamo quindi solchi che ricordano 
il percorso delle arterie meningee; docce che accolsero i seni venosi 
della dura madre e, verso basso, qualche eminenza mammillare ed 
impressione digitale per il rapporto con le scissure e le circonvolu¬ 
zioni del cervello. Una doccia evidente è la sagittale che corrisponde 
al seno longitudinale superiore e, più profondamente, alla scissura 
intere misferica. Lungo le labbra di questa doccia e specialmente pel 
suo tratto iniziale o frontale possiamo notare alcune piccole depres¬ 
sioni, più o meno profonde, che accolgono le granulazioni dette 
del Pacchioni. 

Tra i solchi più caratteristici sono quelli che costituiscono la rami¬ 
ficazione alta della foglia eli fico sulla faccia interna dei parietali. 
Ricordano il ramo anteriore e posteriore deH’arteria meningea media. 
Lo spessore della volta cranica è minimo nella regione mediana sin¬ 
cipitale, aumenta verso le parti inferiori della fronte ed anche di più 
verso la protuberanza occipitale. 

La vòlta cranica è costituita da ossa larghe con due tavolati ed 
lina diploe. Il tavolato interno, ch'è meno spesso deìFesterno, dicesi 
anche vitreo . La diploe risulta da tessuto osseo spongioso nelle cui 
areole è midolla ossea, ed ha ineguale spessezza. Nell’àmbito della 
vòlta la spessezza della diploe cresce dalFavanti all’indietro ed in cor¬ 
rispondenza delFinion giunge a 5 mm. Si assottiglia sulle parti laterali 
ed a livello del piano temporale non raggiunge che i 2 o 3 mm. di 
-spessore. Ha la particolarità d’essere percorsa da canali venosi (cernali 
di Brechet) che vanno conosciuti col nome di vene diploidie. Queste 
furono divise in frontali, parietali ed occipitali. Sono indipendenti tra 
di loro quando le ossa del cranio restano distinte e separabili; si 
continuano invece quando le ossa con il progredire dell’età, si sal¬ 
dano. Comunicano con le vene meningee e con i seni della dura 
madre mediante i loro orifizii interni; comunicano con le vene peri¬ 
craniche mediante gli orifizii esterni che più ordinariamente trovansi 
sopra le arcate orbitarie, nei fori sopraorbitari, nelle fosse temporali 
e nella parte inferiore dell'occipitale. Se a queste comunicazioni ag¬ 
giungiamo quelle che avvengono per i forami emissarii del Santorini 
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e quelle che stabilisce la vena oftalmica con le vene della faccia da 
una parte e col seno cavernoso dall altra, noi avremo un idea delle 
vaste e numerose comunicazioni che esistono tra le due circolazioni 
venose, la endocranica e la pericranica, e comprenderemo altresì come 
le ossa craniche, anche per estesi scollamenti del pericranio, non 
cadono in necrosi. Tuttavia, se le ossa craniche non cadono facil¬ 
mente in necrosi, hanno però uno scarso potere osteogenico per il 
fatto che nel loro tessuto compatto sono attraversate da pochi cana¬ 
lini di Ha vera, ed il periostio esterno e la dura madre, che funge da 
periostio interno, hanno piuttosto l’ufficio di irrigare e di nutrire 
l’osso già formalo che quello di riprodurlo ove venisse per trapana¬ 
zione o per altre cause patologiche a mancare. Solo nei cranii infan¬ 
tili la dura madre mostra in maniera distinta lo si rato osteogenico 
di Ollier. 

In generale la vòlta del cranio per la molteplicità dei pezzi ossei 
che la compongono, per le salde suture e per il coefficiente di ela¬ 
sticità che possiede offre una resistenza non lieve alle tratture. Traumi 
che colpiscano la vòlta producono due mutamenti: l’uno nella forma 
di tutto il cranio, l’altro nella forma della superficie colpita. 

11 cranio si accorcia nel diametro secondo il quale ò compresso e 
si allunga nei diametri perpendicolari al primo. Ne risulta una modi¬ 
ficazione di forma secondo queste direzioni (Bruna). In rapporto alla 
superficie colpita questa, non solo perde la sua convessità, ma viene 
spinta aH’interno. Se l’azione traumatica si esaurì rapidamente, il tratto 
di osso colpito riprende subito lo stato primitivo, ma se l’azione fu 
intensa da superare la forza di coesione delle molecole ossee, segue 
all’incurvamento la frattura. La quale accade dapprima nel tavolato 
interno, meno per la speciale fragilità di questo tavolato vitreo (1), 
quanto per il fatto che nella sostanza ossea la resistenza di trazione 
è minore di quella di compressione (Teevan) ; ed il tavolato interno, 
che descrive una curva di raggio pili breve che quella del tavolato 
esterno, è reso più arcuato dallTirto. È chiaro che se una violenza 
traumatica agisca dall’esterno all’interno e produca, per eccesso di 
tensione nell’incurvamento, una soluzione circoscritta, questa debba 
comparire dapprima sul tavolato interno. Che se per poco immagi¬ 
niamo che l’urto colpisca la parete ossea in direzione opposta, cioè 
da basso in alto, ne seguirà che sarà primo il tavolato esterno a 
rompersi. 

li coefficiente di elasticità del tavolato esterno differisce da quello 
interno ed entrambi differiscono da quello della diploe. Il Padula, con 
alcuni esperimenti originali, prova che il tavolato interno è più ela¬ 
stico dell’esterno. 


(1) Già il Luschka dimostrò insussistente, sotto il rapporto istologico fisico e 
chimico, questa maggiore fragilità della lamina vitrea. 
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Le ossa della vòlta cranica tendono ad unirsi per sinostosi dopo 
il anno di età. La scomparsa delle suture per sinostosi s’inizia 
sulla superficie concava. Prima ad ossificarsi è la porzione posteriore 
della scissura longitudinale; a poco a poco scompaiono le altre suture 
e la vòlta cranica può apparire nella tarda età come un osso solo. 
Nelle scimmie e nei negri la sinostosi è più sollecita, e progredisce 
da avanti in dietro. 

Base del cranio. — È costituita dalla lamina cribrosa dell’osso 
etmoide, dalle porzioni orbitali del frontale , dall’osso sfenoide , dai 
temporali e da\Voccipitale per il tratto eh’è situato al disotto della 
branca t ras versa dell’eminenza crociata. Queste ossa, a differenza di 
quelle della vòlta, passano per la fase cartilaginea. 

La base del cranio non si traduce, por alcuna sua zona, alla nostra 
diretta osservazione. Tuttavia, per il modo come vi si propagano le 
linee di frattura, crediamo non essere inutile rievocarne il ricordo. 

Vista dall’alto la base del cranio ci si presonla distinta in tre fosse 
che degradano a scalini verso dietro: fossa cranica anteriore o franto - 
etmoidale; inedia o sfeno-femporale, e posteriore o temporo-occipitale. 
Il margine posteriore delle [liceole ali dello sfenoide ed il margine 
superiore delle rupi dei temporali rappresentano i limiti per i quali 
da una fossa passiamo indi’altra. Ciascuna fossa ha una parte mediana 
più depressa, per cui qualche aulore distingue in ciascuna di esse tre 
zone o fossette : una mediana e due laterali. 

Tutta questa .superficie ossea cosi irregolare è ricca di gronde per 
seni venosi, di solchi per ar Ieri ole, d’impressioni digitali e di eminenze 
mammillari per il rapporto con la corteccia cerebrale e più ancora di 
forami per F uscita dei nervi cranici e per il passaggio di formazioni 
casali (1). Per il numero e per la molteplicità dei forami la dura 
madre vi aderisce più intimamente che non faccia a livello della vòlta. 


(1) Di questi forami ricordiamo qui i principali: fonimi della lamina cribrano pel 
passaggio dei filamenti olfattivi ; factjmra pel passaggio del tiletto etmoidale del 
ramo nasale della l a branca del 5° ; i forami ottici per Vnscita del nervo ottico o del- 
Parteria oftalmica ; fenditura efeno-èfenoirìate per cui passano il 3° paio dei nervi cra¬ 
nici, il 4°, il 6°, la l a branca del trigemino e rientra la- vena oftalmica per scari¬ 
carsi nel seno cavernoso; forame grande rotondo per Tuscita della 2 a branca del 
0° paio; forame ovale per la 3 A branca del 5° paio insieme col nervo masticatorio; 


S orarne piccolo rotondo per cui elitra la meningea media; /orarne lacero anteriore chiuso 
falla mani bruna basilare; apertura cranica del canale carotideo della rupe; condotto 

Ì ic.ustico interno in cui sì attorniano il 7° paio, insieme col nervo intermediario del 
VVrisberg e con l’acustico compresi in una comune gnninii nracnoidea ; forame lacero 
posteriore o giugulare attraversato dal 9° paio, dal 10° e dallMl 0 dei nervi cranici e 
dalla vena giugulare interna che qui s'inizia raccogliendo tutto il sangue dei seni. 
golfo della giugulare) ; forame pre-oondiloideo dell’occipitale pei passaggio del 12° paio; 
ìrande forame occipitale, per cui scende i bulbo, passa l’arteria vertebrale e le me- 
ùngi si continuano con quelle spinali. A questo livello l’aracnoide presenta la 
:r$nde cisterna cerebel lo bnlbare. 
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Le ossa che formano la base del cranio non offrono eguale spes¬ 
sezza : la parte più sottile corrisponde alla lamina cribrosa dell’etmoide ; 
la parte più spessa alla porzione basilare dell’occipitale. 11 corpo dello 
sfenoide è poco resistente per i seni che Io rendono cavo e che rap¬ 
presentano concamerazioni delle cavila nasali. 

La rupe del temporale è anch'essa resa cava per i canali che la 
attraversano (canale carotideo, acquedotto del Falloppio) e per Por¬ 
gano dell’udito che contiene. La diploe in queste ossa è scarsa, tranne 
a livello della porzione anteriore della grande ala dello sfenoide. dove 
anche si trova una grossa vena diploica. 

La resistenza che presenta la base alle possibili fratture è alquanto 
minore di quella della vòlta. Giacché il cranio resiste alla maniera 
delle vòlte e non delle sfere , come prima degli esperimenti di Aran e 
di Felizet supponevasi, così le fratture della base per semplice percossa 
sulla vòlta (fratture per contracolpo) oggi si considerano rare. Ulteriori 
esperimenti ed osservazioni cliniche hanno invece dimostrato che, 
quando per violenza diretta sulla volta, avviene frattura nella base, 
questa non è che una continuazione di quella della vòlta medesima. 
Il decorso di queste linee di frattura è strettamente in rapporto con 
la disposizione architettonica del cranio (1). Fratture della base del 
cranio possono avvenire indipendentemente da quelle della vòlta anche 
per meccanismo indiretto, cioè quando, per percossa sul mento o sul 
mascellare superiore, frangansi le ossa delle fosse craniche medie e 
delle anteriori: ovvero quando per caduta sui piedi o sul sedere 


(1) L’argomento b di alto interesse in chirurgia. Per quanto irregolare lo spes¬ 
sore delle ossa craniche, tuttavia, a scopi pratici, vi si possono distinguere sezioni 
forti o sezioni deboli. Il Delbet a questo scopo paragona la scatola cranica ad una 
barca a chiglia, il cui fasciame presenta un’ossatura solida nelle coste ed una meno 
solida negl’intervalli tra qneste. Il pezzi» longitudinale di sostegno agli archi, cioè 
la carena, sarebbe rappresentato da (picila porzione della baso de] cranio estesa dal 
foro occipitale al corpo dello sfenoide. Gli archi solidi che so ne dipartono possono 
ridursi a sei sezioni di rinforzo (travi del Rathke. pilastri del Femzet) : uno ante¬ 
riore o zona fTonto-etmoidale } che riunisco la carena al sincipite; uno posteriore od 
occipitale f ohe sono impari. Vi sono poi due archi di rinforzo pari: l’antero-laterale 
od orbito-sfenoidale , che si salda alla base mediante la piccola ala dolio sfenoide, ed 
uno postero-laterale o pctro-mastoideOj che va dal sincipite al processo mastoide e - 
prolungandosi nella rupe del temporale, raggiunge la porzione basilare doll’ocoipi 
tale. Tra questi archi di rinforzo intercedono gV in ter pilastri, dove il tessuto osseo è 
fragile. Sì considera un interpilastro franto-sfcnoidale che corrisponde al piano ante¬ 
riore della base cranica; uno sfeno-petroso cho corrisponde alla fossa cranica media, 
ed un terzo occipito-petroso, che b fatto dal piano posteriore. Questa schematizzazione 
non esclude che vi siano punti deboli negli stessi pilastri di rinforzo: è così che il 
pilastro anteriore ha il suo punto debole nella lamina oribrosa dell’etmoide, ed 
il posteriore in quell» zona dell’occipitale ohe è dietro ciascun condilo. Anche il 
pilastro laterale orbito-sfenoidale ha un punto debole lungo Rimpianto delle ali 
dello sfenoide, e quello petro-mastoideo in quel tratto della rupe che include la 
cavità dell’organo dell’udito. Con queste conoscenze è reso facile intendere il mec¬ 
canismo delle fratture del cranio. 
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1 Ìmpeto si concentri sulle fosse craniche posteriori. Frequenti sono le 
fratture trasversali della base lungo le rupi dei temporali, che seguono 
cioè la direzione delle cavità contenute neirosso, da quella del tim¬ 
pano al condotto acustico interno. Ordinariamente queste fratture 
seguono a percosse violente ai lati del capo, per cui la porzione petrosa 
del temporale è sospinta contro il cuneo mediano dello sfenoide. Ven¬ 
gono risparmiate dalle fratture le porzioni della base a struttura più 
robusta, cioè le grandi ali dello sfenoide, il clivus di Blumenbach e la 
parie media della rocca in cui si contiene la chiocciola. È anche da 
notare che per un colpo, che modifichi fortemente la forma del cranio, 
il leu torio della dura madre venga teso così da far saltare 1* apoti si 
clinoide anteriore o il dorso della sella sfenoidale, e qualche volta 
pure l’apice della rocca petrosa. 

Anche le suture della base tendono per sinosiosi nella tarda età 
ai scomparire. 


CONTENTO DELLA CAVITÀ CRANICA 


È fatto dalle meningi e dall’encefalo. 

Meningi. 

Le meningi si distinguono in pachi meninge ed in leptoweninge . 
La pachiniftifinge corrispoude alla dura madre; la leplomeninge alla 
aracnoide con il liquido sub-aracnoidale e con la pia madre. 

La dura madre cranica è una membrana fìbiosa robusta e quasi 
del tutto inestensibile. La sua superficie esterna aderisce alle ossa 
craniche, più nell’età giovanile che nell adulto e più a livello della 
base del cranio che della volta. Nella regione temporale abbiamo fatto 
parola della zona scoliabile. Anche dove 1 aderenza è intima non man¬ 
cano qua e là degli interstizii che in complesso costituiscono lo spazio 
epi durale. In seguito ad un’osteite delle ossa craniche può il pus insi¬ 
nuarsi in questi interstizii e formare un ascesso epidurale (ascesso 
del Poti). 

La superficie interna della dura madre è liscia e lucente a causa 
del rivestimento endoleliale che possiede. È da questa superficie che 
si staccano i processi: la granile falce che s f insinua nella scissura 
interemisterica; il tentorio del cervelletto che penetra tra i lobi occi¬ 
pitali ed il cervelletto; la piccola falce che si spiega lungo 1 incisura 
marsupiale del cervelletto e l* opercolo pituitario o tenda dell ipofisi 
che è tesa al disopra della sella turcica dello sfenoide. Queste robuste 
pieghe isolano i varii segmenti dell encefalo e li mantengono nella 
loro posizione qualunque sia la posizione che noi diamo al capo. 
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La dura madre è irrorata dalle arterie meningee, delle quali la più 
importante (v. Reg. temporale) è l'arteria meningea media proveniente- 
dalla mascellare interna. V’è inoltre l’arteria meningea anteriore che 
deriva dall’arteria etmoidale anteriore, Parleria meningea posteriore 
che viene dalla vertebrale e l’arteria meningea piccola che entra pel 
forame ovale staccandosi dal l’arteria mascellare interna. Possiede 
inoltre delle vene, deile quali alcune si versano nei seni, altre, seguendo 
le arterie, si raccolgono nel plesso pterigoideo. 

La particolarità più degna di nota è il percorso dei canali venosi 
che ne atira versa no la spessezza, e che sono destinati a raccogliere 
il sangue reduce dall’encefalo. Sono questi i seni venosi che qua e 
là si espandono in piccole cavità venose, a cui si dà il nome eli laghi 
sanguigni. Sotto l’aspetto pratico i seni che più importano sono: il 
seno longitudinale superiore, i seni laterali occipitali ed i seni caver¬ 
nosi. Gli altri non accessibili al chirurgo sono: il seno longitudinale 
inferiore o falciforme inferiore , il seno retto , il seno petroso superiore 
ed il petroso inferiore , il seno circolare , il seno occipitale trasverso ed 
il seno occipitale posteriore. A proposito del seno cavernoso giova 
ricordare il rapporto che contrae con la glandola pituitaria e col seno 
sfenoidale del corpo dello sfenoide. Per una frattura, che leda questo 
corpo, l’emorragia può versarsi nel seno sfenoidale e quindi nelle 
fosse nasali e nella faringe. Non meno notevole è il rapporto che la 
periferia esterna del seno contrae con la loggia durale che avvolge il 
ganglio di Gasser. E non devesi dimenticare che il seno si avanza 
sino all'apice della cavità orbitaria, di cui raccoglie le vene e che. 
nella spessezza della sua parete laterale, camminano tre cordoni ner¬ 
vosi (il 3° paio, il 4° e la P branca del 5° paio) e nella cavità accoglie 
l'ultimo tratto dell’arteria carotide interna insieme con il 6° paio. 

La dura madre possiede lacune linfatiche tra i fasci che la com¬ 
pongono. le quali da una parte comunicano con gl’interstizii e pi durali 
e dall’altra con la cavità dell’aracnoide. È così che noi comprendiamo 
come una lesione delle ossa craniche possa propagarsi facilmente alle 
meningi ed al cervello. 

I nervi sono numerosi e molto sensibili poiché derivanti dall** tre 
branche del 5° paio; ed il Krause vi riscontrò corpuscoli terminali 
di senso. À questa innervazione si debbono le cefalee. 

Ahacnoide. E una membrana sierosa che limita con la dura sovrap¬ 
posta lo spazio siib-dnrale e con la pia sottoposta lo spazio sub - 
aracnoidale. Gli antichi la consideravano come una vera sierosa e vi 
consideravano due foglietti. Per noi il foglietto parietale è rappresen¬ 
tato dall’endotelio che riveste la superfìcie interna della dura madre; 
ed il foglietto viscerale rappresenta tutta l'aracnoide: la quale passa 
come ponte sopra tutti i dislivelli che presentano le superfìcie ence¬ 
faliche. per modo che su certi tratti gli spazii subaraenoidaìi acqui¬ 
stano proporzioni maggiori. Questi spazii si designano col nome di 



Libro I — Tostn 


aù 

Uffihi o cisterne aracnoidilli ; e tra queste le più notevoli sono ; la cisterna 
h cerebello-bnlbare o magna; la interpedtmcolare o intercruralis , la 
quale lateralmente si continua con la circifwifiwiftiews che contorna i 
peduncoli cerebrali ed anteriormente con la chiasmatis % che a sua volta 
si continua con la cisterna che abbraccia il corpo calloso (cisterna 
*corporis callosi). Dove gli spazii sono allungati si lorinano dei rivoli, 
abbiamo cosi il rivolo basilare , il rivolo silviiino ed il rivolo rolwtidìco. 

Tutti questi spazii, o siano cisterne o rivoli, comunicano tra di 
loro e ne risulta in tal modo mi ampio spazio subaracnoidale nel 
quale si accoglie il liquido cefalo-rachidiano. Questo spazio è percorso 
da un sistema di delicate trahecole connetti vali che lo suddividono 
in tante piccole cavita. Gli spazii subaraimoidali comunicano con le 
cavità dei ventricoli cerebrali mediante il 1 ora me di AJagendie, che 
rompe la parete posteriore del quarto ventricolo a livello della cisterna 
ce re bello-bui bare. I nervi encefalici, nella stessa guisa che i nervi 
spinali, attraversano questo spazio prima di uscire dai forami, e 
Taracnoide concede loro una guaina. Xon vi è meningite che noti 
induca lesione su questi tronchi nervosi. Ma v è altresi da notare che 
gli spazii arac noie! a li si continuano con le guaine linfatiche dei nervi 
e ii seguono in tal modo sino alla loro terminazione. Queste comuni¬ 
cazioni ci spiegano come, nel caso d’una nevrite ascendente, ì infiam¬ 
mazione lungo i nervi può raggiungere i centri nervosi. 

Pia madre. È .una membrana connettivo-vascolare che avvolge 
strettamente la sostanza nervosa. Nella sua spessezza camminano le 
ramificazioni sottili dei vasi destinali all encefalo, ai quali la pia 
concede guaine (guaine piali di ftis). L notevole, specie nel campo 
della corteccia cerebrale, considerare come queste guaine non aderi¬ 
scono alle pareti del va sei lino che si a fionda nella massa nervosa, e 
ne risulti un piccolo spazio diesi riempie di liquido subaracnoidale. 
Accade cosi che le pulsazioni dell arleriola non perturbano la funzione 
-degli elementi nervosi. 

IjA pia madre emetto qua e là alcuni bottoni che portano il nome 
di granulazioni del Pacchioni. Possono presentarsi sessili o pedun¬ 
colate. e si riscontrano facilmente ai due lati del seno longitudinale 
superiore, nel quale sporgono. Se ne trovano anche, ma in minor 
numero, in prossimità del seno laterale e del seno petroso superiore. 
Questi bottoni sviluppandosi pescano nel liquido subaracnoidale e 
sollevano quindi Paracnoide e la dura madre. In questo loro accie- 
scimento eccentrico si avanzano verso i seni o verso i laghi sanguigni 
della pachimeninge. ed, usurandone la parete, riescono a spoi gei e 
dentro la cavità sanguigna. La loro espansione procede oltre sino a 
formarsi una nicchia nella parete ossea del cranio. 

Per esperienze compiute dal Retzius, una iniezione negli spazii sub- 
arac noid ali riempie facilmente le a reole di queste granulazioni, donde 
passa nella cavità venosa sovrapposta. 
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Liquido cefalo-raghi diano o del Cotugno. È chiaro trasparente,* 
e riempie tutte le areole dello spazio sub-aracnoidale. La quantità, 
che d’ordinario è di 150 grammi, varia in limiti assai estesi seconda 
gli individui e l'età. Il liquido della cavità cranica comunica con 
quello della rachide, ed è in relazione coi vasi linfatici delle cavità 
vicine, quali le fosse nasali e le cavità dell’orecchio. Deriva dai capil¬ 
lari sanguigni della pia madre, e riesce dalla cavità cranica mediante* 
le anastomosi che collegano gli spazii sub-aracnoidali ai linfatici delle 
regioni prossimiori, e, molto probabilmente, partecipano a questa fil¬ 
trazione anche le granulazioni del Pacchioni sporgenti nei seni. Un 
tumore cerebrale, che comprima in qualche parte i seni o le vene di 
Galeno o le stesse vene giugulari interne, produrrà, ostacolando questa 
filtrazione del liquido, un’idrocefalia. 

Di somma importanza in pratica, come ben s’intende, è l’esame di 
questo liquido mediante la puntura nella regione lombo-sacrale. La 
tensione del liquido è in rapporto col numero delle pulsazioni car¬ 
diache, con gli atti respiratori e con la posizione della testa. Quando- 
il soggetto è seduto la pressione aumenta. 

Il liquido che ne vien fuori è, in condizioni ordinarie, limpido 
come acqua. Ma se un’affezione invade lo spazio sub-aracnoidale, il 
colore si modifica sino a diventare, in casi di meningiti, torbido e talora 
anche purulento. 

Allo stato normale il liquido è asettico. Perde questo carattere- 
quando le meningi sono infiammate. L’esame batteriologico del liquido' 
ci ha portato a distinguere varie specie di meningiti che portano il 
nome del microbio che vi prevale (meningiti a pneiimoeocco classico , 
meningiti a diplococco , ecc). Quando i germi mancano si passa alla 
ricerca degli elementi configurati, cioè alla cito-diagnosi. Per questa 
ricerca bisogna tener presente che, nell’uomo normale, il liquido con¬ 
tiene una scarsa quantità di elementi cellulari: solo qualche linfocito 
mononucleato. Ma appena la leptomeninge s’infiamma, il liquido mostra 
subito i caratteri d’una leucocitosi. Nel caso di meningite tubercolare 
prevalgono i mononucleati, mentre se l’infiammazione è batterica si 
ha prevalenza dei polinucleati. 

Encefalo. 

Sotto le meningi abbiamo la massa encefalica costituita dal cer vello^ 
dal cervelletto, dal bulbo , dal ponte e dai peduncoli cerebrali. 

Cervello. 

Tutta la parte antero-superiore della cavità cranica è occupata dal 
cervello, che ha la forma di un ovoide con la grossa estremità rivolta 
indietro. Come per la scatola cranica, così anche pel cervello possiamo- 
parlare d’una convessità e d’una base. Una profonda incisura separa 
l’ovoide cerebrale in due metà che diconsi emisferi. La scissura inter- 
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emisferica è completa anteriormente per 3 era. e posteriormente per 
quasi 6 crn. Ne risulta che i poli frontali ed occipitali sono compieta- 
mente separati e che invece il tratto mediano, esteso per quasi Sem. 
(poi che in media l’asse longitudinale dell’ovoide non supera i 18 era.)' 
resta teso come ponte di congiunzione tra i due emisferi e rappresenta 
la porzione coalescente. 

A scopi essenzialmente pratici è necessario possedere un’idea ben 
netta delle forme di questa massa nervosa che, per la posizione che 
occupa e per la localizzazione dei centri, è campo di operazioni 
chirurgiche. 

Ciascun emisfero cerebrale ha la torma di un segmento di ovoide r 
il quale ad un taglio frontale ci presenta la figura di un prisma trian¬ 
golare. Vi possiamo dunque distinguere tre superficie e tre margini : 
le tre superficie sono : una esterna o laterale , che è la più estesa e- 
contrae rapporto con le ossa della vòlta cianica ; una mediale rivolta 
contro quella dell’altro lato (tra le due superficie che sono piane si 
interpone la grande falce); e una inferiore ch’è la più irregolare e 
poggia sulla fossa cranica anteriore e media e. per 1 estremità poste¬ 
riore o polo occipitale, sulla tenda del cervelletto. I tre margini di 
ciascun emisfero possono distinguersi: in uno superiore e due infe¬ 
riori , dei quali uno laterale c V altro mediale. 

Le formazioni i n te re mi s feri dì e, che insieme rappresentano la por¬ 
zione coalescente, procedendo dal fondo della fenditura interemiste- 
rica verso la base, si succedono nel seguente ordine: corpo calloso , 
{finocchio e becco del corpo calloso , lamina terminali s, chiasma dei 
nervi ottici . tuber cinereum del Soemmer ing con lo stelo della glandola 
pituitaria , glandola pituitaria od ipofisi , tubercoli mammillari, sostanza 
perforata posteriore. 

L’estremità posteriore del corpo calloso o cercine o splenitim è- 
sovrapposta alle eminenze bigemine e limita con queste una fenditura, 
che rappresenta il tratto medio della porta o fessura cerebrale di 
BichaL Pei* questa fenditura si affonda un diverticolo di pia madre 
ch’è la tela coroidea del 3° ventricolo. Tutto il tratto d unione tra i 
due emisferi è rappresentato dall'alto al basso dalle seguenti forma¬ 
zioni: corpo calloso . vòlta a quattro pilastri o fornice cerebrale , setto 
lucido che s’interpone tra il ginocchio del corpo calloso ed i pilastri 
anteriori della vòlta, tela coroidea, epitelio residuale della parete supe¬ 
riore del diencefalo, terzo ventricolo. 

È còmpito dell’anatomia descrittiva insistere su queste parti. Noi 
crediamo più utile dare un’idea della corteccia cerebrale. 

Corteccia cerebrale. La corteccia o pallium o mantello degli emi¬ 
sferi è percorsa, ed in grado più alto nell uomo che negli animali, da 
numerosi solchi più o meno profondi che la dividono in lobi, e 
ciascun lobo in circonvoluzioni. Tra questi solchi quelli di pi imo 
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ordine o scissure sono più profondi e compaiono prima nello sviluppo 
embrionale, e meritano speciale descrizione. Abbiamo cosi la scissura 
di Silvio , la scissura di Rolando o centrale e la p a rieto-o c cip itale. 

La scissura di Silvio s’inizia alla base del cervello, in corrispon¬ 
denza della sostanza perforata anteriore, si dirige in fuori e, circon¬ 
dando il margine laterale dell 1 emisfero dove il terzo anteriore s unisce 
coi due terzi posteriori, avanza sulla superficie laterale delfemisfero 
con direzione antero-posteriore, e vi termina dopo un percorso di 8 
a 9 cni. Nel raggiungere la superficie convessa deiremisfero invia 
due branche sul lobo frontale: una anteriore con direzione piuttosto 
orizzontale ed una posteriore con direzione piuttosto verticale. La scis¬ 
sura di Rolando intacca il margine superiore deiremisfero e, percor¬ 
rendo dall’alto al basso e da dietro in avanti la superficie convessa 
deiremisfero, termina presso a poco in corrispondenza dell angolo che 
la scissura di Silvio forma col suo prolungamento verticale. L’obli¬ 
quità è tale che l’estremità superiore della scissura è quasi 5 cm. più 
indietro dell’estremità interiore. La scissura parieto-occipitale o per¬ 
pendicolare trovasi sulla superficie interna dell’emisfero a dividere ì 
due lobi di cui prende il nome. Ma, quando giunge sul margine supe¬ 
riore deiremisfero, si avanza per un breve tratto sopra la superficie 
convessa. Per questa ragione parliamo di una scissura parieto-occi- 
pitale interna ed una esterna. Questa porzione esterna è più visibile 
.nelle scimmie. 

Mediante queste scissure noi possiamo ora dividere il mantello 
cerebrale nei seguenti lobi: lobo frontale , lobo parietale, lobo occipitale, 
lobo temporale e lobo delV insula del Reti 11 lobo frontale è fatto da 
tutto quel tratto di corteccia che trovasi innanzi alla scissura di 
Rolando; il lobo parietale occupa la parte media dell emisfero e 
potrebbe essere limitato tra la scissura di Rolando e la parieto-occi- 
pitale esterna prolungata sino al margine inferiore deH emistero. Il 
lobo occipitale forma il polo posteriore deiremisfero e trovasi imme¬ 
diatamente situato dietro il parietale; il lobo temporale è rappresen¬ 
tato da quel tratto di corteccia che si spiega al disotto della branca 
posteriore della scissura di Silvio, Se poi solleviamo il cosiddetto 
opercolo , cioè quel gruppo di circonvoluzioni che si raccoglie tra la 
branca posteriore e l’anteriore della scissura di Silvio, ci si scopre un 
gruppetto di circonvoluzioni, che costituiscono 1 insula del Reil. 

La scissura di Rolando è fiancheggiata da due circonvoluzioni: la 
frontale ascendente e la parietale ascendente, che insieme rappresen¬ 
tano la zona rolandica o zona psico-motoria. Le due circonvoluzioni 
si riuniscono in basso nella piega di passaggio fronlo-parietale infe 
riore. In alto la riunione avviene oltre il margine superiore dell emi¬ 
sfero, nella superficie interna, e si forma così il lobulo para-rolandiro. 
Dalla circonvoluzione frontale ascendente o pre-rolandica si staccano, 
mediante una parte ristretta (piede o pars pedmicularis ), tre circoli- 
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soluzioni dirette nel senso sagittale e divise da due solchi: il solco 
frontale superiore ed il solco frontale inferiore Questi due solchi riu¬ 
nendosi per branche verticali a livello dei piedi delle tre circonvolu¬ 
zioni frontali costituiscono il solco pre-rolandico del Giaconuni. Le 
tre circonvoluzioni frontali si distinguono in superiore, media ei 
inferiore. Quest’ultima, ch’è la circonvoluzione di liroca, resta intac¬ 
cata dalle due branche anteriori della scissura di Silvio, e pero la si 
suol dividere in tre porzioni : pars opercularis, pars triangularts e pars 
orbitalis. La pars opercularis corrisponde al piede. 

Dalla circonvoluzione parietale ascendente o post-rolandica si stac¬ 
cano. mediante un picciuolo, due circonvoluzioni che, dirigendosi tor¬ 
tuose nel senso antero-posteriore, occupano il lobo parietale. Un solco 
s’interpone tra le due ed è il solco interpar letale, il quale non di rado 
si apre indietro nel solco post-rolandico del Giacomini. Abbiamo cosi 
nel lobo parietale, oltre la circonvoluzione parietale ascendente, altre 
due che si denominano : parietale superiore e parietale inferiore. 

Sulla superfìcie esterna del lobo temporale notiamo tre circonvo¬ 
luzioni: la superiore, la media e l’inferiore. La superiore, sempre ben 
distinta, è separata dalla inedia da un solco, che va conosciuto col nome 
di solco temporale superiore o meglio solco parallelo, perchè decorre 
in certo qual modo parallelo alla scissura di Silvio. La temporale 
media non è ben divisa dall’inferiore perchè il solco temporale medio 
è interrotto da numerose pieghe anastomotiche. 

Anche tre circonvoluzioni ci presenta la superficie esterna del lobo 
occipitale, divise da due solchi. Di queste tre circonvoluzioni, la supe¬ 
riore si continua innanzi con la. parietale superiore. Piu complesso e 
il cammino della, parietale inferiore, la quale, dipartitasi dalla pes¬ 
tale ascendente mediatile una porzione ristretta, si volge verso 1 ro 
per inflettersi (gyrns snpramarginaUs ) a livello dell estiemita pos t 
riore della scissura di Silvio, e continuarsi con la temporale superiore. 
Ma. mentre si piega, emette una branca, la quale, dirigendosi m i u io 
ed in basso, chiude l’estremità posteriore del solco parallelo per dive¬ 
nire circonvoluzione temporale media. Si forma cosi la piega curva 
(gyrns angularis). Da questa piega si stacca d oidinaiio un i a 
ramificazione che si continua indietro con la circonvoluzione occipitale 
media, mentre la circonvoluzione occipitale interiore si continua con 

la curri sponde n te del lobo temporale. 

• Meno importanti sono le circonvoluzioni delle altre due superficie 
dell’emisfero. La superficie interna o mediale si svolge attorno ai corpo 
calloso dal quale è separata mediante un’insenatura, die dicesi smus 
corporìs callosi. Al disopra v’è una circonvoluzione a wmflima die 
accompagna il corpo calloso iniziandosi a livello del becco e corpo 
calloso (è qui che unendosi alla frontale superiore forma un piccolo 
lobulo ch’è il crocevia olfattivo) e raggiungendone l’estremila posteriore 
o cercine, dove passa sulla superficie inferiore dell’emisfero col nome 

8 — AniLE, Afta tamia umana topografica. 
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di «circonvoluzione deH’ippocampo». La circonvoluzione del corpo* 
calloso e quella dell’ippocampo, fuse insieme, costituiscono il cosid¬ 
detto lobo falciforme o Umbique di Broca. Al disopra della circon¬ 
voluzione del corpo calloso v’è il solco calloso marginale (sulcus 
cinguli) che termina ripiegandosi in alto subito indietro del lobulo 
rolandico. Questo tratto ripiegato costituisce la branca verticale del 
solco calloso marginale , con la quale si potrebbe limitare, lungo la 
superficie mediale dell’emisfero, il lobo frontale. Quanto resta, superior¬ 
mente a questo solco, si considera come la sporgenza interna della 
circonvoluzione frontale superiore. Indietro della branca verticale del 
solco calloso marginale v'è un gruppetto di brevi circonvoluzioni che 
appartiene alla superficie mediale del lobo parietale e che costituisce 
il lobo quadrilatero o pre-cnneo. Questo lobo termina con la scissura 
perpendicolare interna, dietro della quale vediamo la superficie interna 
del solco occipitale raccolta in un gruppetto di circonvoluzioni, che 
formano il cuneo . 11 cuneo è di forma triangolare ed è limitato infe¬ 
riormente da una scissura profonda eh*è la scissura calcarina. -Dal¬ 
l’apice del cuneo si stacca una piega che va a finire alia circonvo¬ 
luzione del corpo calloso: è la piega cuneo-li mhica. 

Le circonvoluzioni della superficie inferiore dell’emisfero possono 
raccogliersi in quelle che appartengono al lobo frontale ed in quelle 
del lobo temporale, che procedono indietro sino a raggiungere il lobo 
occipitale. 

Il lobo frontale, ch’è ben limitato posteriormente dal primo tratto 
della scissura di Silvio, ha due piccole ciconvoluzioni dirette nel senso 
antero-posteriore, le quali fiancheggiano il solco olfattivo , e sono la 
circonvoluzione olfattiva mediale o gyrns rectus , e la circonvoluzione 
olfattiva laterale. Al di fuori di questa vediamo, disposte attorno ad 
un solco a lettera H o qualche volta a croce, le piccole circonvoluzioni 
orbitali , delle quali, le più esterne, possono considerarsi come l’ultimo 
tratto della circonvoluzione di Broca. 

U lobo temporale, che qui dovrebbe meglio chiamarsi lobo temporo- 
occipitale, ha due circonvoluzioni separate da un solco: la circonvo¬ 
tazione fusiforme o gyrns fusiformi*, e la circonvoluzione dell'ippo¬ 
campo. Questa, che anteriormente termina ripiegata ad uncino (nncns 
hippocampi). in dietro si continua nella superficie inferiore del loba 
occipitale come lobulo linguale {g-yrns lingualis). La circonvoluzione 
dell’ippocampo costituisce il labbro inferiore della porzione laterale 
della porta di Bichat, e, come già sappiamo, passa indietro nella super¬ 
fìcie interna dell’emisfero per continuarsi in quella del corpo calloso. 
Si forma così la granrie circonvoluzione falciforme o limbica (gyrns 
fornicatili) (1). 


(1) Questa sommaria descrizione del mantello cerebrale risponde, senza dubbio, 
ad un tipo schematico. Chi ha Tabito di osservare frequentemente farà presto iv 
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Localizzazione (lei centri corticali. — Sulla vasta superficie corti¬ 
cale, e più specialmente sulla superfìcie convessa, la sola che si sia 
offerta agli esperimenti, sono state determinate alcune zone di speciale 
valore funzionale. Sono questi i centri corticali. Noi parleremo qui 
soltanto dei più noti, che hanno nel medesimo tempo una grande 
importanza pratica. 

Sotto questo riguardo, la zona corticale più importante è rappre¬ 
sentata delle due circonvoluzioni rolandiche : la pre - e la post-rolandica . 
Queste due circonvoluzioni insieme con il solco che li separa costi¬ 
tuiscono Vaia sensiiivo-moioria , che sovrasta e domina la motilità 
volontaria e la sensibilità generale della metà del corpo opposta a 
quella dell 1 emisfero a cui l’aia appartiene. Le esperienze fisiologiche 
ed i fatti anatomo-clinici ci hanno portalo in grado di distinguere i 
seguenti centri: un centro per ì movi nienti dell'arto inferiore , situato 
nella parte più alta della zona motoria e comprendente il lobulo 
paracentrale ed il quarto superiore delle due circonvoluzioni rolan¬ 
diche. Questo centro è stato spezzettato in altri secondarii. Così 
l’Horsley ed il Beevor vi hanno distinto: un piccolo centro per i 
movimenti delle dita del piede subito in dietro del solco di Rolando, 
un altro per i movimenti dell'alluce posto neirestremità superiore del 
solco istesso, innanzi al quale ve ne sarebbe un terzo: quello per i 
movimenti del collo del piede, ed, al disotto di questo, un quarto: 
quello per i movimenti del ginocchio e dell’anca. 

Nei due quarti inedii della zona rolandica è stato localizzato il 
centro motore dcM'arto superiore. Anche questo centro è slato spez¬ 
zettato in altri secondarii; e vi si notano i centri motori della spalla, 
del gomito e della radice della mano disposti in serie dall’alto in 
basso innanzi al solco di Rolando, ed, al disotto di questi ed in cor¬ 
rispondenza dell’estremità anteriore del solco i 11 ter parietale, si è sta¬ 
bilito il centro per i movimenti del pollice. 

Nel quarto inferiore della zona rolandica e nell’opercolo rolandieo 
campeggiano i centri per i movimenti delia faccia , della liuffuu, della 
masticazione e della laringe. Raymond colloca nell estremità inferiore 
della frontale ascendente i movimenti della lingua, ed un poco più 
innanzi in vicinanza del solco, che separa questa regione dal piede 
della frontale ascendente, è stato determinato (Garel) il centro della 
laringe. Per il Beevor e l 1 Horsley il centro masticatore dovrebbe porsi 
nel piede della frontale ascendente. 

A questi centri bisogna nella stessa aia aggiungerne un altro per 
i movimenti dei muscoli delta nuca e del collo . Questo centro, secondo 

riconoscere come, ani più che altrove, lo varietà siano assai Ireii trenti ed intacchino, 
or piti or mono profondamente, la linea ael tipo. Ma per comprendere le stesse 
varietà è necessario partirò dallo schema, co9l come ci è stato fornito dalle numerose 
ricerche del nostro Giaco mini. 
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V Horsley, lo Sdiaéfer ed il Bianchi, è sito nei piede della circonvolu¬ 
zione frontale superiore e sulla faccia mediale della stessa (II. 

A questi centri, che sono motori e sensitivi nel medesimo tempo, 
giacché in seguito alla loro lesione non si li a soltanto paralisi, ma 
anche disturbi della sensibilità, bisogna aggiungere la determinazione 
della zona corticale, dove vanno a Unire le fibre che vengono dagli 
apparecchi di senso specifici. Abbiamo cosi i centri sensoriali , che 
sono Volfattivo, il visivo , Vacustico ed il gustativo. 

Il centro visivo occupa la superficie mediale del lobo occipitale, 
cioè il cuneo, e, più specialmente, le labbra della scissura calcarina. 

Il centro acustico è nella parie inedia della circonvoluzione tem¬ 
porale superiore e media. 

I centri olfattivo e gustativo, meno importanti nell’uomo, occu¬ 
pano la circonvoluzione dell 1 ippocampo, distribuendosi nel seguente 
modo: il centro olfattivo nel tratto anteriore di questa circonvoluzione 
ed il centro gustativo nei tratto che segue, cioè nel tratto medio. 

(Ji reo lazi oii e cerebrale* — Circolazione arteriosa. Le branche 
arteriose che si distribuiscono al cervello derivano dalla carotide 
interna e dalla vertebrale. Le due arterie giunte nel cranio si anasto- 
mizzano fra di loro nel senso antero-posteriore, e si anastomizzano 
trasversalmente con quelle dell’altro lato costituendo il poligono del 
Willis (cèrmlus arferiosns), che si trova nel tratto centrale della fossa 
cranica media. Non è inutile qui ricordare che delle due carotidi solo 
quella di sinistra riceve direttamente l’ondata del sangue: e ci spie¬ 
gheremo così come gli emboli che partono dal ventricolo sinistro 
passino a preferenza a 11’e mistero di sinistra. 

La carotide interna, che giunge verticalmente alla base del cranio, 
penetra nel canale carotideo della rupi 1 del temporale e, procedendo 
flessuosa, s’immette dentro il seno cavernoso per riuscirne a livello 
dell’apotisi etmoide anteriore, dove termina come tronco. In questo 
percorso non dà rami collaterali considerevoli, tranne 1 arteria oftal¬ 
mica , che si stacca dall’ultimo tratto del tronco. Questa origine del- 
roftaimica cosi dappresso alla base del cervello ci fa intendere le 
relazioni che passano tra la circolazione del fondo deU’ocGhio e la 
circolazione cerebrale. La carotide interna uscita dal seno cavernoso, e 
data l'arteria per la circolazione oculare, si divide in due branche 
terminali: Y arteria cerebrale anteriore o del corpo calloso , e 1 arteria 


(1) Non erodo utile,, in un libro di istituzioni, rendere incerta Videa di questi 
risultati, ai quali non manna qualche conferma pratica, con Posporre la serie dei 
dubitii chesi son venuti formulando, in questi ultimi anni, intorno a questa geografia 
corticale dei centri motori. Oggi pare die si debba sottrarre alla zòna psico-motoria 
tuttala circonvoluzione post-rolandica. Stupisce il fatto, dice il Morselli in una 
sun recentissima pubbli «'azione, che per lungo tempo vi sia rimasta inclusa. 
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cerebrale media o silviana. La prima si dirige orizzontalmente in avanti 
ed in dentro verso restremità anteriore della scissura interemisferiea, 
la seconda in fuori per inclinarsi nell’origine della scissura di Silvio 
(valle di Silvio). È bene ricordare queste varie direzioni, che ci lamio 
intendere perchè un corpo estraneo, trasportato dalla corrente san¬ 
guigna, imbocchi più facilmente l’arteria silviana che la cerebrale 
anteriore, la quale ha un percorso perpendicolare al cammino della 
carotide interna. 

L’arleria vertebrale, penetrata nel cranio per il forame occipitale 
dopo un percorso flessuoso, converge ad angolo acuto con quella del¬ 
l’altro lato sul clivus di Ulwmenbuch, e ne risulta l’unica arteria basi¬ 
lare. la quale procede in alto ed in avanti lungo il solco basilare della 
protuberanza anulare e termina dividendosi nelle due arterie cerebrali 
posteriori, le quali si dirigono in fuori con direzione perpendicolare 
al tronco originario. Queste due cerebrali, mediante l 'arteria comuni¬ 
cante posteriore, che si stacca per ciascun lato dalla carotide interna 
nel momento in cui sta per dare la silviana, sono unite alla circola¬ 
zione delle altre due cerebrali. Se a questa anastomosi si aggiunge 
quella che passa tra la cerebrale anteriore di destra e quella di sinistra 
mediante Yarteria comunicante anteriore, che passa trasieisalmente 
innanzi al chiasma del nervi ottici, noi comprenderemo come risulti 
il poli (fono del Willis . 

Le tre arterie cerebrali hanno ciascuna un proprio campo di distri¬ 
buzione. L'arteria cerebrale anteriore arrovesciandosi sul corpo calloso 
si addossa sulla superfìcie interna dell’emisfero, ed irrora questa super¬ 
ficie dal polo frontale alla scissura parieto-oecipitale interna. Concede 
inoltre rami per la faccia superiore del corpo calloso ed altri che si 
avanzano sul tratto più mediale della superficie orbitaria del lobo 
frontale. I rami che irrorano la superficie interna sono i piti numerosi 
e raggiungono anche il tratto più alto della superficie convessa del¬ 
l’emisfero.' \Y arteria cerebrale media o silviana, insinuandosi nel fondo 
della scissura di Silvio, si ramifica sopra la superficie esterna dell’in¬ 
sula del Reil e. dividendosi in quattro branche terminali, irrora la parte 
esterna della superficie orbitaria del lobo frontale, e gran parte della 
superficie convessa dell’emisfero (la circonvoluzione di Broca, i due 
terzi inferiori della pre-rolandica, tutta la post-rolandica. l’estensione 
delle circouvollizioni parietali, la circonvoluzione temporale supe¬ 
riore ed una parte della temporale media). L'arteria cerebrale poste¬ 
riore contorna il peduncolo cerebrale e. dividendosi in tre branche 
terminali, si ramifica sulla pia madre che ricopre la superficie 
interna dell’emisfero al di dietro della scissura perpendicolare in¬ 
terna (cioè nel cuneo) e su quella parte della superficie esterna del- 
l'emisfero che si trova al disotto e dietro del territorio dipendente 
dalla silviana, senza tralasciare la faccia inferiore del lobo temporo- 
occipitale. 
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I rami provenienti da queste tre cerebrali si ramificano nella spes¬ 
sezza della pia madre, e le ramificazioni di un territorio si anasto- 
mizzano con quelle del territorio vicino per modo che, sospingendo 
un’iniezione per una delle cerebrali, il liquido riempie facilmente tutta 
la rete. L’opinione del JDuret, che considerava le arterie cerebrali come 
terminali nel senso del Cohnheiin. non ha resistito ad ulteriori 
esperienze. 

Se la patologia sembra dare ragione al Durel nel senso che lo 
spasmo o Tobliterazione di uno dei rami delle arterie cerebrali si rivela 
con disturbi della zona corticale sottoposta, è perchè gli elementi ner¬ 
vosi sono così sensibili ai minimi disquiiibrii di circolazione che rive¬ 
lano immediatamente la lesione che li colpisce, prima che il circolo si 
ristabilisca mediante le anastomosi. Risulta da quanto abbiamo detto 
che il territorio più esteso appartiene alla silviana, che ha sotto la 
sua dipendenza la maggior parte dei centri d’innervazione motoria 
sensitiva e sensoriale. Nel territorio della cerebrale anteriore non v’è 
che il centro per i movimenti degli arti inferiori, ed in quello della 
cerebrale posteriore la zona visiva. 

Le anastomosi dei rami delle tre cerebrali formano una rete nella 
spessezza della pia madre. Le anastomosi sono meno numerose in cor¬ 
rispondenza del lobulo paracentrale, e secondo qualche autore (Chan- 
temesse) si deve a ciò che questa regione corticale sia sede di elezione 
della meningite tubercolare in placche. 

Dalla rete piale nascono le arterie nutritizie del cervello che pos¬ 
sono distinguersi in arterie delle circonvoluzioni ed in arterie dei gangli 
della base. Si formano così i due sistemi dell’ Heubner: il circolo cor¬ 
ticale ed il circolo basale. 

Le arterie per le circonvoluzioni penetrano direttamente nella massa 
nervosa e si distinguono in lunghe o midollari ed in brevi o corticali: 
le prime si affondano per 3 o 4 crn. e raggiungono la sostanza bianca 
dove si risolvono in una rete capillare, le seconde si arrestano nella 
sostanza grigia. Queste arteriole possono bene considerarsi come ter¬ 
minali nel senso anatomo-patologico, giacché non si anastomizznuo 
giammai direttamente tra di loro prima di risolversi in capillari. 

Le arterie per i gangli vengono dalle tre cerebrali in prossimità 
del circolo di Wiilis. In generale sono di piccolo calibro ed indi- 
pendenti tra di loro. L’arteria cerebrale anteriore stacca rami che 
attraversando dal basso iri alto la sostanza perforata anteriore, rag¬ 
giungono la testa del nucleo caudato: sono queste le arterie striate 
anteriori. La cerebrale media, appena sbiecatasi dalla carotide, emette 
un gruppo di arteriole che entrano verticalmente nella sostanza per¬ 
forata anteriore per raggiungere il nucleo caudato ed il nucleo lenti- 
colare e quindi la capsula interna. Si distinguono in mediali e late¬ 
rali, Le mediali sono più piccole e terminano nei due segmenti interni 
del nucleo lenticolare ; le laterali o esterne sono più voluminose e, dopo 
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avere attraversato il segmento esterno del nucleo lenticolare, raggiun¬ 
gono la capsula interna, dove si dividono in ramoscelli anteriori e poste¬ 
riori. Gli anteriori, ripiegandosi in avanti, attraversano il segmento 
anteriore della capsula per terminare nel nucleo caudato. Sono le 
arterie lenticolo-striate , e tra queste ve n è una di calibro maggiore, 
la quale, insinuandosi tra la base del nucleo lenticolare ed il limite 
interno della capsula esterna, procede in avanti ed in dentro ed attra¬ 
versa il braccio anteriore della capsula interna per terminare nella 
testa del nucleo caudato. Iti questo tragitto abbandona branche col¬ 
laterali destinate al segmento esterno del nucleo lenticolare. È questa 
Varteria dell'emorragia cerebrale dello Charcot . I suoi rapporti mediati 
con la capsula interna ci spiegano perchè l’emiplegia che fa seguito 
ad un'emorragia poco abbondante può comprimere la capsula senza 
lederla, ed è quindi facilmente curabile. I rami posteriori passano 
attraverso il segmento posteriore della capsula e terminano nella pai te 
laterale del talamo : sono le arterie lenticolo-talamiche. E poiché qui 
la capsula ha significato motore, sensitivo, e sensoriale, intendiamo 
perchè ad una rottura di un aneurisma miliare di queste arterie si 
ha un’emianestesia talora isolata e più spesso accompagnata da emi¬ 
plegia più o meno accentuata. 

L’arteria cerebrale posteriore concede rami al talamo ottico. Alcuni 
di questi rami, dopo aver attraversato i forami della sostanza perfo¬ 
rata posteriore, raggiungono la parte inferiore del ganglio ed altri il 
segmento posteriore. La rottura di questi vasi dà emorragie, le quali 
non di rado si espandono nei ventricoli laterali producendo con\ ul¬ 
uloni ep ile Iti formi, contratture precoci e morte rapida. 

Tutte queste arterie nucleari che sono, come già sappiamo, Lei mi¬ 
nali, penetrano nella massa cerebrale senza giammai an asto mi zzai si 
•con le arterie midollari che scendono dalla corteccia. Ne segue che 
nel centro della sostanza, al limite delle reti capillari dei due circoli 
— il corticale ed il nucleare — v’è, come ha latto osservare lo Charcot, 
una specie di terreno neutro ove lo scambio nutritivo si compie con 
minore energia. 

Lo studio della circolazione cerebrale importa ancora che noi ricor¬ 
diamo le arterie coroidee. La tela coroidea dei terzo ventricolo ed i 
plessi coroidei dei ventricoli laterali ricevono da ciascun lato tre 
■arterie. V’è Y arteria coroidea anteriore che viene dalla carotide interna 
-e penetra per il tratto anteriore della fenditura di Bichat per ramifi¬ 
carsi nel plesso coroideo che sporge nel corno sfenoidale del ventricolo 
leterale. V’è Yarteria coroidea posteriore e laterale che deriva dalla 
■cerebrale posteriore, raggiunge il tratto medio della fenditura di Bichat 
■e si divide, tra i due foglietti della tela, in due rami, dei quali 1 esterno 
si rende nel plesso coroideo, e l’interno si espande nella tela coroidea. 
V’è, in ultimo, Varteria coroidea posteriore e mediale , che si stacca 
anche dalla cerebrale posteriore e termina dividendosi in un ramo per 


40 Auatomin umana topografia a 

il plesso e in un altro per la tela come la precedente. Le arteriole della 
tela coroidea concedono rami ai talami ottici {arterie ottiche ventri¬ 
colari) e vanno a terminare nella testa del nucleo caudato, mentie le 
arterie dei plessi coroidei non concedono rami alle pareli ventricolari 
e si esauriscono nella ricca ramaglia del plesso. 

Circolazioni.; venosa. Le vene del cervello hanno la particolarità 
di essere meno numerose delle arterie, ma più grosse, di non presen¬ 
tare delle valvole e di anastomizzarsi largamente tra di loro. Le arterie 
camminano nel fondo dei solchi, le vene al contrario sulla superficie 
della corteccia, e sboccano tutte, come già sappiamo (v. Menino*), nei 
seni della dura madre. Anche qui possiamo parlare di circolo corti¬ 
cale e di circolo nucleare. Le vene corticali si sogliono raggruppate 
in quelle della superficie mediale dell’emisfero, in quelle della super¬ 
ficie laterale ed in quelle della superficie inferiore, 'fra le vene della 
superficie convessa dell’emisfero bisogna ricordare la «rande rena 
anastomotica del Trolard e la vena anastomotica del Labbe, che cel¬ 
lofano il seno falciforme superiore coi seni della base (seno petroso 
superiore e seno cavernoso). Tra le vene della superficie mediale, le 
ascendenti vanno nel seno falciforme superiore e le discendenti al 
seno falciforme inferiore ed alla vena di Galeno. Le vene della super¬ 
ficie inferiore vanno, se corrispondono al lobo orbitano, m avanti pei 
raggiungere il seno sagittale superiore; se corrispondono al lobo em- 
poro-occipitale vanno alla parte laterale del seno trasverso occip.tae, 
al seno petroso superiore, alla vena basilare, e qualcuna anche alla 

Le vene nucleari, raccogliendo il sangue venoso dei nuclei delle 
pareti ventricolari ed in parte della sostanza bianca, passano ne.la tela 
coroidea dove formano due tronchi voluminosi che prendono il nome 
di « vene di Galeno » (venae cerebri internae). Queste due vene, raggiun¬ 
gendo la base della tela, si fondono in un tronco impari e mediano 
Rampolla di Galano, vena cerebri magna), che, dopo un breve percorso, 
si scarica nell’estremità anteriore del seno retto. 

In corrisponpenza della base del cervello notiamo inoltre le . vene 
basali, che si estendono dalla sostanza perforata anteriore sino all am¬ 
polla di Galeno. Sono una destra e l’altra sinistra e si collegan 
mediante due vene trasversali : la comunicante anteriore in avanti del 
chiasma ottico, e la comunicante posteriore lungo il margine antei 101 e 
del ponte del Varolio. Queste vene, che formano una speme di poligono 
venoso, ricevono confluenti dalla superficie laterale e mediale dell emi¬ 
sfero. e. tra questi confluenti, è notevole la vena insulare ohe porta 1 
sangue venoso delle circonvoluzioni dell insula e quello della parie 
inferiore del nucleo caudato e del nucleo lenticolare. Tutte queste vene 
hanno pareti sottili e comunicano ampiamente tra di loro, e le ie 
venose dei due emisferi sono unite per numerosi tronchi trasverso 
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ed obliqui. Altre comunicazioni intercedono tra le vene cerebrali 
esterne e le radici delle vene di Galeno attraverso la sostanza bianca. 
Nella spessezza della pia madre il Testut indica anastomosi artero- 
venose , che, in realtà, mancano (Vastarini-Gresi). 

Circo u azione LINFATICA. 11 sistema linfatico cerebrale, secondo gli 
studi! di His, è essenzialmente costituito dalle lacune linfatiche peri¬ 
vascolari, la cui parete è fatta da semplice epitelio. È notevole che tra 
queste lacune vi sono anastomosi che non contengono vasi sanguigni. 
Da queste lacune s’iniziano vie di deflusso che s’aprono a spazii lin¬ 
fatici maggiori situati tra la superficie corticale e la pia, donde la 
-linfa passa in una stretta rete di vasi compresa nella spessezza della 
pia madre. Le stesse reti esistono a livello dei plessi coroidei, dai 
quali la linfa si raccoglie in tronchi che procedono insieme con le vene. 
Alla superficie del cervello possiamo cosi riscontrare tronchi linfatici 
che camminano d'ordinario in compagnia delle vene. Questi vasi lin¬ 
fatici escono dalla scatola cranica pel forame carotideo, per quello giu¬ 
go lare e per la via seguila dall’arteria vertebrale. Sboccano cosi nelle 
glandole cervicali profonde superiori, che si dispongono attorno ai vasi 
sanguigni della base del cranio, donde passano nelle glandole cervi¬ 
cali inferiori per raccogliersi nel tronco linfatico giugulare (I ). 



Aia encefalica e topografia cranio-encefalica. 


L’aia encefalica ha limiti che già conosciamo. Kssa rimane com¬ 
presa tra la linea cranio-facciale anteriormente, e la linea orizzontale 
bi-mastoidea posteriormente. Per dividere su quest’aia la piccola por¬ 
zione cerebellare dalla grande cerebrale, usiamo una. linea che par¬ 
tendo d all’in ion segue la linea curva superiore dell’occipitale e si reca 
in fuori edTnTiasso sulla base dell’apofisi mastoide per ricongiungersi 
con la cranio-facciale nel punto dove questa, circondato l’impianto 
del padiglione, sta per divenire discendente. Se sostituiamo a questa 
linea due linee parallele, distanti un centimetro fra loro, avremo dise¬ 
gnato il cammino della porzione orizzontale del senojxasverso e 1 im¬ 
pianto posteriore della tenda del cervelletto. Nella stessa guisa, nella 
grande aia cerebrale, mediante due linee sagittali e simmetriche, che 
dalla glabella, ove distano fra loro un centimetro, si dirigono verso 


(1) Bisogli,■! tonor presento questa circolatone linfatica per intendere la possi¬ 
bilità di un ascesso cerebrale per traumi anche lontani dall àmbito cranico È c *1 
che nn’osteite suppurata dei mascellari pili dare inlìa.nnmz.oue cerebrale. Notevole a 
questo proposito è il caso riferito dal doti. li. D'Ause tS» <*i 

ira U ,H orinine dentar,a. Comunicano»' all’ Vili Canove*** Itahano <?» Stornatolo?,a, 1911). 



■42 


Anatomia umana topografica 


l’inion con lieve divergenza, in modo che qui restano discoste per 
due centimetri, noi denoteremo il percorso del seno longitudinale supe¬ 
riore. Queste linee interemisferiche racchiudono anche una stretta 
regione inferemisferica in cui troveremo la grande falce e le parti 
mediane del cervello. Con le stesse linee veniamo a separare la regione 
emisferica . o cerebrale destra , dalla sinistra. 

Su questa regione emisferica noi segniamo le linee che ci serviranno 
per la topografia cranio-cerebrale. Incominciamo infatti col mettere la 
linea orizzontale di Jkering , che partendo dal contorno inferiore della 
base dell*orbila si prolunghi in dietro passando pel contro del foro 
acustico esterno. Ciò posto, dal margine 1 posteriore della base del pro¬ 
cesso mastoideo s’innalzi una verticale (normale) sulla linea di Jhering. 

Questa normale o linea mastoido-s incip i l a le , dove taglierà la linea 
intere mi sferica del proprio lato, determinerà un punto che corrisponde 
all’estremità superiore della scissura di Rolando, e che noi diremo 
punto rolandico superiore (1). Questo punto suole distare dalla gla¬ 
bella un 19-20 cm., e un 16 cm. rìall’inion. Se ora dividiamo per metà 
la distanza che intercede tra il punto rolandico superiore e l’inion 
cadremo sulla scissura parieto-occipitale esterna, per cui il lobo 
parietale si divide dall’occipitale; ed avremo stabilito il punto parieto- 
occipitale . Da questo punto tirando una linea obliqua in basso ed in 
avanti che miri verso J’apofisi orbitaria esterna avremo disegnato la 
linea siiviana. Infatti il tratto di questa linea che trovasi innanzi della 
normale traccia la direzione della branca posteriore od orizzontale 
della scissura di Silvio. Sopra questo tratto della silvia na corrisponde 
l’opercolo che copre il lobo dell’insula; sotto corrispondono le circon¬ 
voluzioni esterne temporali. Per disegnare il decorso della scissura di 
Rolando partiamo con una linea dal punto rolandico superiore e ci 
dirigiamo verso il punto medio dell’arcata zigomatica. Dove questa 
linea obliqua in basso ed in avanti s’interrompe nella silviana , quivi 
corrisponde il punto rolandico inferiore . 

La linea che unisce i due punti rolandici indica la scissura cen¬ 
trale e di Rolando. Se ora tiriamo due linee, una innanzi e l’altra 
indietro della linea rolandica, da cui distino un centimetro e mezzo, 
denoteremo i solchi pre-e post-rolandico, e comprenderemo l’area della 
zona rolandica o psico-motoria . Se dal solco pre-rolandieo tiriamo una 
linea che vada verso il forame sopraorbitario, ed un’altra verso l’apo- 
fisi orbitaria esterna, avremo diviso le tre circonvoluzioni frontali. 
Tra la linea post-rolandica anteriormente, la inion-mastoidea poste¬ 
riormente, la intere mi sferica in alto od il tratto posteriore della sii- 
viana in basso, v’è una larga area, che corrisponde al lobo parietale 


(1) Solo, secondo il Fanoni, che ha lavorato anche sotto la direzione del profes¬ 
sore G. Antonelli, nei cranii brachicefali Vestremità superiore della scissura di 
Rolando suole trovarsi un pochino in avanti, 5 min. poco più o meno. 
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-ed all’occipitale. Per dividere questi due lobi basterà una linea che 
dal punto parieto-occipitale vada in basso ed in fuori al punto di 
partenza della linea normale , dietro la base del processo mastoide. 
L’area occipitale resterà di forma triangolare; l’area parietale sarà di 

J< 


Fig. 3. 

a a, zona mtcremisrerica. - nn t porzioni della linea cranio-facciale. — o, aiai n-relwlliire con la sovrappwU 
'*inea c erebelUire foccinltd-mastoidea). — i i, linea orizzontile di Jhering. — dd, linea direttrice, o normale iuih- 
aloido-bregmalica) —Hr linea rolandica (zigoma to-bregmatica). — S$, linea silviana posteriore ( parwto-orbi Un a). 
— po, linea narieto-occipilale. — r'r", lìnee pre-rolaodica e posi-rolandic*. — f ala frontale, con le due linee 
^terfruntali. — «. ai;» parietale, con la linea arenala inlerpariclale (i p). — o, aia occipitale, con le dne linee iuter- 
occlpiuii. — t r ala temporale, con le dne linee intertemporali. — v, linea silvana anteriore (da Giov. Antonelli, 
TopnyvQfln itellv. circonvoluzioni esterne del cervello urna no). 


torma quadrilatera, tranne nel suo lato inferiore ove presenterà una 
insenatura angolosa. Quest’insenatura corrisponde appunto alla curva 
ohe descrive la circonvoluzione parietale inferiore per chiudere la scis¬ 
sura di Silvio e continuarsi con la circonvoluzione temporale supe¬ 
riore e con la media (1). 

(1) Abbiamo in tal modo riassunto brevement. e, solo per le linee principali, la 
topografia cranio-cerebrale eoa! come, fin dal 1877, venne per la prima volta esposta 
•dall’ Antonie r.i.r . Per maggiori particolarità su questo metodo, ch’è di facile esecu- 
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Questo metodo nello nostra scuola ha dato sempre risultati con¬ 
fortanti. non dimenticando che la precisione in queste ricerche deve 
sempre ritenersi approssimativa. Tn Italia non mancano alivi metodi, 
ed ogni nazione sul riguardo ha iin’ampia letteratura (1). 11 Falcone, 
partendo dal metodo Àntonelli, propone un suo processo per delimitare 
il lobulo di Broea (2). 

Il D’Antona impiega in clinica il seguente metodo: tira la verti¬ 
cale bi-auricolare , che dal centro del foro uditivo esterno egli eleva 
sulla linea di Jhering. Parallela a questa gitla inoltre una trasversale 
die si prolunghi anteriormente alla hi auricolare fi cm. al disopra del 
foro acustico. La bi-auricolare incrocia la linea rolandica all * 1 2 unione 
del terzo inferiore coi due terzi superiori sotto un angolo da 20° a 25°; 
mentre la siivi aita, decorrendo obliquamente in dietro ed in alto, 
incrocia la bi-auricolare sotto un angolo di 75° all’altezza di 05 inm. 
a partire del suo estremo inferiore. 17estremità superiore del solco di 
Rolando si trova, pel D'Antona, a 12-11 mm.diet.ro il punto dove la 
verticale raggiunge la linea sagittale, sempre mantenendosi un centi¬ 
metro lateralmente a questa. L’estremità inferiore è sulla trasversale 
a 12-11 min. in avanti della verticale. Su questa verticale s’incontrano- 
inoltre, a 3 cm. dal foro acustico, la scissura temporale inferiore; 
a 47 inni, la temporale superiore; e 0 cm. la silviana. 

Fra i metodi stranieri ricorderò brevemente quello del Poirier: 
l'estremità superiore del solco di Rolando si determina prendendo la 
metà della distanza che separa l’angolo naso-frontale dall’inion ed 
aggiungendo in dietro 2 cm.; l’estremità inferiore si determina ele¬ 
vando una perpendicolare dall’arco zigomatico che passa davanti al 
trago e fissando su questa un punto che sia 7 cm. in sopra del foro 
acustico esterno. 

Perla scissura di Silvio, il Poirier consiglia la linea naso-lambdoidea 
laterale , cioè una linea che pulendo dall’angolo naso-frontale tra¬ 
scorra sulla superficie laterale del cranio a 6 cm. soprani meato acu¬ 
stico esterno, e termini sulla linea sagittale mediana ad 1 cm. innanzi 
al lambda. 

Si sono anche fatti tentativi per proiettare, mediante linee nella 
superficie esterna del cervello e quindi sulla parete ossea, i nuclei 
della base ed i ventricoli laterali. Noi tralasciamo qui di ri polla rii 


zione, veggn-si la conferenza del TAntonki.i.i : Topografia delle circonvoluzioni esterno 
del cervello f Napoli 1883. 

(1) Nall’.4ruito»TÌff topografica del Romiti y j Ì* un fedele riassunto dei metodi piO 
noti in Italia (metodi Giaco mini, Lachi, Q (annetti } Salvi, Bonomo) ed anche di quel li 
piu in uso presso lo altre nazioni (Reid, Kronlein, Lucae-Championnier f Poirier). Anche- 
nella monografia del Herxabso su l'ascesso cerebrale, ri sono molte notizie sul riguardo. 
Il Padula, nella sua Chirurgia cranica , espone e discinte la massima parte dei metodi» 
proposti, e ne svolge uno proprio. 

(2) Trovasi riferito nell A nato mia topografica edita eia-li'Hcep li. 
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perchè è nostra opinione che, quando si abbia dinanzi la superficie 
esterna ,de\ cervello, basti, a chi abbia una conoscenza non super¬ 
ficiale dello stesso, fissare l'attenzione per intuire dove corrispondano 
le parti interne, le quali non si conoscono se non se ne sappia il 
rapporto approssimativo con le circonvoluzioni del mantello. 

Più utile pensiamo che sia conoscere i rapporti del contenuto col 
contenente in corrispondenza delle suture, che rimangono guida al 
chirurgo anche dopo cbe ha taglialo i cornimi tegumenti. 

Poiché il lobo frontale si estende indietro oltre la squama del fron¬ 
tale, il solco di Rolando viene a trovarsi dietro la sutura fron In¬ 
parietale. L'estremità superiore del solco verrebbe a trovarsi 5 cui. 
dietro la sutura fronto-parietale e V estremità inferiore a quasi 15 cm. 
e. secondo lo Chipault, a quasi un centimetro e mezzo dalla sutura 
squamosa. La scissura di Silvio nella sua estremità a ni ero-laterale si 
trova presso a poco all’angolo posteriore dello pterion e quindi pro¬ 
cede seguendo la sutura squamosa per una lunghezza di 4-5 cm. La 
scissura parieto-occipitale esterna è perpendicolare alla sutura sagit¬ 
tale e quasi parallela ed alquanto anteriore alla sutura occipito- 
parietale. Questi rapporti, come ben s'intende, non corrispondono 
nel bambino quando ancora le ossa non presentano completo il 
loro sviluppo. 

La topografia cranio-cerebrale, qualunque sia il metodo prescelto, 
mette il chirurgo nella condizione di poter determinare nel cranio, 
con relativa esattezza, la situazione di ciascuno dei centri. Così il 
centro dei movi menti dell' (irto inferiore si raggiungerà trapanando sul 
terzo superiore della linea rolandica a 5 cm. in fuori della sutura 
sagittale ; il centro dei movimenti dell’arto superiore sul terzo medio 
della stessa linea, ed il centro per i movimenti della faccia e della 
lingua trapanando sull 1 estremità inferiore. Se si applica il trapano 
11 ri poco innanzi a questa estremità si cade sul centro del linguaggio 
articolato. Se si opera immediatamente sopra alla linea silviana ed a 
1 ttm. di distanza dal lambda si scoprirà il centro visivo della parola. 
Pei 1 il centro uditivo della parola si opererà tra il meato acustico e 
l* 1 linea silviana più dappresso a questa. 11 cervelletto, secondo il 
Poirier, lo si può raggiungere operando nel mezzo d’ima linea idi e 
riunisce il processo ma stride con la protuberanza occipitale esterna; 

in tal guisa si viene ad evitare il seno laterale. 
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Faccia e regioni facciali. 

La faccia costituisce la porzione anteriore ed inferiore del capo, 
e rappresenta, col suo scheletro, un sistema di cavità destinato ad 
accogliere e proteggere organi di sensi. La linea cranio-facciale od 
ofrion-mastoiilea in alto e la cervico-faccia le in basso, convergenti 
entrambe sull’apice del processo mastoide, comprendono per intero 
la faccia. La quale, in complesso, ha la forma di una piramide con 
la base in avanti e con lo spigolo in dietro sotto la base del cranio, 
a cui si salda. 

Con questi limiti noi includiamo nella faccia le regioni sopracci* 
gliari, da una parte, e, dall'altra, la regione deH’oreechio. Benché 
questo invada la rupe del temporale, appartenente alla base del cranio, 
pure, in ragione dei suoi primi sladii di sviluppo e delle connessioni 
che conserva con formazioni facciali, è preferibile che il suo studio 
si faccia insieme con quello degli altri organi sensoriali. 

La forma della faccia sta in rapporto al maggiore o minore svi¬ 
luppo di alcuni tratti del suo scheletro ed al modo col quale si salda 
al cranio. Lo sviluppo delle arcate zigomatiche e del mascellare infe¬ 
riore, una larga o ristretta superlìcie di riunione Lia faccia e cranio 
e la configurazione assai variabile dello scheletro del naso danno 
agli ovali facciali le figure caratteristiche con le quali noi sogliamo 
contrassegnare le varie razze fi). Ma tra questi limiti, nelfàmbito 
stesso d’una razza, vi sono varietà innumerevoli; e come non v’è 
foglia di uno stesso albero che sia simile ad un’altra, così in una 
famiglia umana non v’è faccia che si rassomigli esattamente ad 
un’altra. Lo scheletro non è tutto a determinare la forma. Una mag¬ 
giore o minore espansione di connettivo sottocutaneo, una determi¬ 
nazione più o meno completa dei muscoli pellicciai, un prolungarsi 
od un restringersi delle rime palpebrali e labbiali mutano sensibil¬ 
mente l’aspetto umano. Senza dire che, a condizioni anatomiche eguali. 


(1) Il Sergi ha tentato una classifica delle varie forme della faccia, ch'è certo 
quella clic ne raccoglie il maggior uurnero e ch’è seguita dallo massima parte degli 
aniroiiologi 
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repressione facciale muta secondo il contenuto spirituale; e, nello- 
stesso individuo, da un momento alFaltro, come s’aiza e s’abbassa 
l’onda del pensiero. 

In oonsideraziono ilei disturbi di sviluppo, di cui rimangono tracco permanenti 
nella faccia, giova dare qnalohe cenno embriologico. Tutta la parte superiore della 
faccia sorge ira il fondo del cervello anteriore o Varco branchiale faringeo, che darà 
origiue al mascellare inferiore. L'ampia apertura che intercede fra le due forma¬ 
zioni è la prima fessura boccale. Già nella quarta settimana ilei periodo embrionale 
si nota, all'estremo lateralo del primo arco faringeo, proliferare in alto ima robusta 
apofisi (apofisi mascellare superiore) che, col suo contorno superiore, tocca l'occhio e,, 
con l’anteriore, sporge nella fessura boccale. 

Questa apofisi è destinata a formare lo parti laterali della faccia ; ed infatti dalla 
sua base sorgeranno i mascellari superiori con le ossa zigomatiche, palatine ed ali 



i*ig. I. Fig. 5. 

Capo d’uu embrione della quinta setti- Capo d'uu embrione dell'ottava Betti- 
tnana embrionale; ingrandito 5 volte. ninna all'incirea; ingrandito 3 volte. 

1 fr’is*- b — i, occhio. — ì, ;qiofisi nasale inedia o fronlale. — 3, ipofisi nasale laterale, 

a potisi mascellare snperiorc. — 5, mascellare inferiore (primo arco branchiale). — tì, lingua (dal MckkelI. 


sfenoidali (K-ólukku). Dalle formazioni mesodermi eh e, che avvolgono la superficie 
inferiore (lei cervello anteriore, onde si formerà in seguito la base del cranio, comincia 
a protuberure una li starei la meso dermica, ch'ò divisa in due parti dalla fossa olfat- 
T,1 ^a. Il tratto mediano formerà Vape»fisi frontale o nasale mediana ; i tratti latorali le 
ipofisi nasali laterali. Quella darà origine alle formazioni del sotto nasale mediano ed 
■di osso incisivo che porta i due denti incisivi superiori d'ogni lato; queste conten¬ 
gono i germi per il labirinto etmoidale, per le ossa nasali e ì agri mali e por le carti- 
a £ lttl nasali laterali. Verso la quinta settimana queste tre apofisi (o òoffoni) sono per 
1 ‘'“giungersi fra di loro. Intanto le apofisi mascellari superiori si sono, non solo 
m °lto sviluppate a circondare dal basso in alto l'occhio, ma si sono anche spinte 
* ,>rso 1» linea mediana fino a venire in contatto con 1',apofisi nasale inedia uotevol- 

meute ingrandita. 

k® apofisi nasali laterali, meno sviluppate, riempiono lo spazio compreso tra 
“echio, Papofisi nasale media e l'apofisi mascellare superiore. L'apofisi nasale 
03 «dia con l'organo olfattivo si fc più accresciuta di lato, anziché nel mezzo, per modo- 
CQe il sno margine libero apparirà intaooatolungo Ialine» mediana. A questo punto, 
tra 8 ®ttima ed ottava settimana, la faccia incomincia a modellarsi : le fenditure inter- 
1 ede nti tra le varie apofisi incominciano a chiudersi; il naso si solleva e diventa più. 
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stretto ; gli occhi, (lai lato del volto, si spìngono sempre piti anteriormente: l'inci- 
snra mediami del labbro superiori* scompare; la fessura boccale si restringe, ed il 
mento tende a sporgere sempre piti. L'apertura deiroreccliio sta ancora molto in 
basso, a livello della fessura boccale. 11 suo sollevamento è lento, per cui nel neonato 
deve ancora raggiungere la sua posizione definitiva. 

Le regioni che si comprendono nella l'accia sono molte ed il modo 
di raggrupparle varia nei diversi autori. Noi le raggruppiamo in 
regioni dell* «rea anteriore della faccia ed in regioni del La rea laterale 
o posteriore . 

Una linea verticale che, abbassala dalTapofìsi orbitaria esterna 
scenda fino al Torio libero del mascellare inferiore passando lungo il 
margine anteriore del m. massetere, divide un gruppo di regioni 
dall’altro. 

Nell’area anteriore distinguiamo regioni proprie della linea mediana, 
quali la nasale, la boccale e la mentale; e regioni situate, lateralmente 
a queste, che sono: la sopracciliare , Vocnlo palpebrale , la sottoorbi¬ 
tale, la lacrimale e la geniana. 

Nell’area laterale distinguiamo le seguenti regioni: la 'masseferina, 
la pterigo mascellare, la parotidea, Y auricola re (1). 


Scheletro della faccia e cavità. 


Lo scheletro della taccia costituisce il cranio facciale o viscerale e 
risulta formato dalle due mascelle: la superiore o sincraniana e la 
inferiore o diacraniana. Tredici ossa concorrono alla formazione 
della mascella superbe, di cui 6 pari ( mascellare superiore, palatino, 
zigomatico, ungiti#, cornetto inferiore o turbinato, osso ita saie) ed uno 
impari (il vomere). 

La mascella inferiore è invece rappresentata da un osso solo: il 
m ascellare inferiore. 


(1) I punti più noti in antropologia por lo scheletro incoiale sono j seguenti: 
nasion, punto (l'incrocio (te] piano mediano (;olla sutura naso-frontale ; punto 
nasale INFERIORE alla base della spina nasale anteriore; punto alveolare dove 
s'incrocia il margine dentario del mascellare superiore col piano mediano; punto 
mentoniero, è nel mezzo del margine mentoniero del mascellare; dacryon, dove 
s’incontrano il processo montante del mascellare superiore, l'osso frontale e l'osso 
unguis; punto orbitario esterno, (love rosso zigomatico si salda col frontale ; 
PUNTO zigomatico, è la parto più sporgente della superficie facciale deU'osso zigo¬ 
matico; punto mascellare superiore, ù il punto più profondo della sutura zigo- 
matico-maseellare ; GONION, angolo del mascellare inferiore. Vi ì; poi un indxoe facciale 
oh'è il rapporto della larghezza bi-zigomatica con l'altezza che va dal mezzo della 
sutura fronto-nasale verticalmente al margine inferiore del mascellare inferiore. 
Altre misure antropologiche sono: Vindice orbitale, il nasale e il palatino , 
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La mascella superiore è intimamente collegata al cranio. [1 pro¬ 
cesso ascendente o frontale delLosso zigomatico, che si salda con 
l’apotisi orbitaria esterna del frontale; la branca montante del mascel¬ 
lare superiore, che si salda all’incisura nasale del frontale; il processo 
temporale dell’osso zigomatico che forma ponte col processo corrispon¬ 
dente dei temporale ed inoltre l’ingranaggio che avviene verso dietro 
tra apofisi pterigoidi dello sfenoide ed ossa palatine, rappresentano 
valide connessioni per cui la mascella superiore dicesi sincraniana. 
Per queste intime connessioni, urti trasmessi alla base del cranio 
possono propagarsi allo scheletro della faccia ; e viceversa dalla faccia 
possono trasmettersi al cranio. Questo scheletro ha uno sviluppo 
variabile secondo l’età. Nel bambino, per il fatto che il seno del 
mascellare non è ancora sviluppato e per l’obliquità della branca della 
mandibola, il diametro verticale della faccia è minore, e questa nel 
suo insieme appare poco sviluppata in rapporto al cranio. Nell’adulto 
con l’apparire del seno e lo sviluppo dei denti le dimensioni verticali 
aumentano. Nel vecchio viene a ridursi di nuovo il diametro verticale 
a causa della caduta dei denti e dell’assottigliamento dei margini 
alveolari. 

hi generale queste ossa* sono tra le più esposte a traumi diretti ed 
a possibilità di fratture o di diastasi nelle suture che le connettono, 
il tetto delie ossa nasali con la parte anteriore del setto può isolata- 
mente essere colpito da una violenza che cada sulla linea mediana 
■della faccia. Di lato l’osso zigomatico diffìcilmente può sottrarsi, 
giacché ha proprio il compito di proteggere lateralmente la faccia. 
Le sue connessioni rappresentano come tanti contrafforti sui quali 
vanno a spegnersi i traumi che lo colpiscono. Solo quando questi 
contrafforti (connessione zigomato-frontale, zigomato-orbitale e in dietro, 
mediante il ponte, la connessione zigomato-tanporale) cedono alle 
violenze dell’azione traumatica, allora l’osso, liberandosi dai suoi 
rapporti, si frattura sino a spingersi dentro il seno del mascellare. 

Le ossa dello scheletro della tàccia limitano alcune cavità, che per 
*° Phi servono a proteggere organi di senso. 

Cavità orbitarie. — Ciascuna cavità orbitaria ha la forma d’una 
piramide cava con l’apice in dietro, in dentro ed alquanto in alto e 
con la base in avanti, in fuori ed un poco in basso. Vi distinguiamo 
quattro pareti e quattro spigoli. La parete superiore è fatta dalla 
porzione orbitaria del frontale e dalla piccola ala dello sfenoide; la 
parete inferiore dalla faccia superiore del corpo del mascellare supe- 
n *°re e dall’apofisi orbitale della lamina verticale deirosso palatino; 
la parete laterale dal processo sfenoidale dell’osso zigomatico e dalla 
porzione orbitale della grande ala dello sfenoide; la parete mediale 
dalla lamina papiracea (os planum) del*'etmoide, dall osso unguis e 

piccola parte della branca montante del mascellare superiore. 
L apice della cavità orbitaria corrisponde alla parte più larga della 


* — Ani le, Anatomia umana topografica. 
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fenditura sfeno-sfenoidale, per dove la vena oftalmica passa per sca¬ 
ricarsi nel seno cavernoso. La base è un’ampia apertura irregolar¬ 
mente circolare, con diametro trasversale alquanto maggiore del ver¬ 
ticale. Quest’apertura è tagliata a sghembo per modo che il margine 
superiore e quello mediale sporgono più verso il davanti. 

Lungo lo spigolo superiore ed interno della cavità, procedendo da 
dietro in avanti, notiamo il foro grande rotondo per cui passano il 
nervo ottico e l’arteria oftalmica; il foro orbito-etmoidciie posteriore . 
e, un po’ più innanzi, Vanteriore. Entrambi vengono anche chiamati 
forami etmoidali. Per il posteriore passa il nervo etmoidale posteriore 
o del Luschka con la piccola arteria etmoidale posteriore che si esau¬ 
risce nelle cellule etmoidali ; per l’anteriore passa il filetto etmoidale 
del ramo nasale della branca oftalmica del Willis insieme con l’arteria 
etmoidale anteriore che dona nel cranio la meningea anteriore. Lungo 

10 spigolo inferiore e mediale vediamo la sutura max ilio-etmoidale, 
e poi quella, poco estesa, fra l’ungu is ed il mascellare e quindi 
l’apertura superiore del canale n tso-lagrimale che segue alla gronda 
pel sacco lagrimale. 

Lungo lo spigolo superioi-laterale vediamo, verso dietro, la parte 
stretta della fenditura sfeno-sfenoidale (vi passano il 3° paio, il 4° paio, 

11 6° paio e la prima branca del 5° divisa nei suoi tre rami : lagri- 
male, frontale e nasale) e, più innanzi, la fossa per la glandola lagri¬ 
male. Lungo lo spigolo infero-laterale notiamo, verso dietro, la 
fenditura sfeno-mascellare e più innanzi, sull’osso zigomatico, l’aper¬ 
tura interna del canale zigornato-facciale e zigomato-teniporale . 

Le pareti presentano questo d’importante: la mediale una gronda 
pel sacco lagrimale e Yinferìore il solco pel nervo e per l’arteria 
in fraorbitale, che entrano per la fenditura sfeno-mascellare. 

Questo solco, che più anteriormente diventa canale, si apre poi nel 
forame infra- o sottoorbitario, e qui il nervo sottoorbitario forma la 
piccola zampa d'oca. 

Delle quattro pareti ossee dell’orbita soltanto la laterale è libera, 
cioè non in rapporto con altre cavità. Delle altre la superiore separa 
l’orbita dalla fossa cranica anteriore, l’inferiore dall’antro di Higmoro 
e la mediale dalle cellule etmoidali. Quando i seni frontali sono molto 
sviluppati invadono anche la parete superiore dell’orbita. 

Cavità nasali. — In complesso rappresentano una cavità prismatica 
con la base in basso e con l’apice tronco in alto. Un setto completo 
divide questa cavità in due. Le due cavità nasali sono scavate nella 
parte mediana e superficiale dello scheletro della faccia, al disotto 
della porzione anteriore della base del cranio, al disopra della volta 
palatina, tra le due orbite. In ciascuna cavità distinguiamo quattro 
pareti. 

La parete superiore , d’avanti in dietro, è costituita dalla faccia 
interna delle ossa nasali, dalla lamina cribrosa dell’etmoide e dalla 
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superficie anteriore del corpo dello slenoide. TI tratto più alto e più 
sottile è rappresentato dalla porzione etmoidale, per cui soltanto la 
fossa cranica anteriore è divisa dalla cavità nasale. La parete inferiore 
è fatta dai processi palatini dei mascellari superiori e dalle lamine 
orizzontali delle ossa palatine. Presenta verso il tratto anteriore del 
setto gli oriiizii superiori del canale naso-palatino od incisivo. La 
parete mediale è rappresentata dalla rispettiva faccia laterale del 
setto, il quale è composto precipuamente dalla lamina perpendicolare 
deiretmoidc* dal vomere e dalla cartilagine del tramezzo. È sot¬ 
tile e poco resistente. Il più delle volte non occupa proprio la linea 
mediana, ma devia alquanto o verso Luna o verso l’altra delle chi e 
cavità fino al punto da ostruirla. La parete laterale , obliqua in basso 
ed in fuori, è costituita da sei ossa: mascellare inferiore. palatino, 
ala interna delFapotìsi pterigoicle dello sfenoide, osso unguis, etmoide 
e cornetto inferiore. Questa parete molto anfrattuosa presenta i tre 
cornetti. Il cornetto superiore è il meno sviluppato e si sottrae alla 
ispezione perchè nascosto dal medio. Questo invece è bene sviluppato 
ed ha un margine ispessito che verso l’estremità anteriore si piega 
in alto. Il cornetto inferiore è il più grande ed è disposto, nella sua 
inserzione, orizzontalmente, e si estende per quasi tutta la lunghezza 
della cavità nasale. Sotto ciascun cornetto v’è un meato aperto nella 
cavità nasale. Il meato superiore , più piccolo, comunica con le cellule 
etmoidali posteriori e quindi con i seni sfenoidali; il meato medio 
con l’antro di Higmoro. e, mediante rinfundibulo etmoidale, con i 
seni frontali ; il meato inferiore riceve lo sbocco del canale naso-lagri- 
ftiale. Le due cavità nasali si aprono verso dietro in faringe mediante 
due aperture che di con si coane; il loro sbocco anteriore, nello stato 
scheletrico, costituisce Vapertura piriforme (v. Repiane nasale). 

Cavità orale, — Scheletricamente è la meno completa nelle sue 
pareti. La vòlta soltanto è completa ed è costituita dai processi pala¬ 
lini dei mascellari superiori e dai processi orizzontali delle ossa pala- 
line. Su quésta parete lungo la linea mediana vediamo una sutura 
sagittale, la quale verso il terzo posteriore è incrociata dalla sutura 
trasversale maxillo-palatina. La sutura sagittale comincia fra i due 
incisivi, in dietro ai quali notiamo lo sbocco inferiore od orale dei 
canali incisivi (laterali e mediali), e termina nella spina nasale poste - 
riore. Questa parete è più spessa verso la periferia che non nella linea 
mediana, dove invece, qualche volta, per mancata saldatura dei due 
mascellari, abbiamo una fenditura, che costituisce la cosiddetta bocca 
dì lupo o palato-schisi. 

Questa parete, in corrispondenza dell’estremità posteriore dei mar¬ 
gini laterali, ci presenta lo sbocco del canale palatino maggiore e 
gli orifizii dei condotti palatini accesscrii. Le altre pareti della cavità 
°rale non hanno scheletro. Soltanto alla parete anteriore ed infe¬ 
riore vi partecipa quella porzione della superficie concava del corpo 
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biella mandibola, ohe sta al disopra della linea obliqua interna o 
mito- ioidea (1). 

Fossa pterigo-maxillo-palatina. — Potrebbe riguardarsi nella 
regione pterigo-maseeliare, di cui, in realtà, forma il fondo. Noi l’ag¬ 
greghiamo nello scheletro facciale, e vi consideriamo un apice, una 
base c tre pareti. La parete anteriore è fatta dalla tuberosità del 
mascellare superiore ; la parete posteriore dalla faccia anteriore del- 
1 apotisi pterigoidea dello sfenoide; la parete interna dalla porzione 
verticale del palatino che divide la fossa dalla cavità nasale. Verso 
1 esterno la iossa è aperta nella grande fossa zigomatica (v. Iteg ione 
pterigo-maseeliare). 

Queste tre pareti, riunendosi in basso fra di loro, limitano l'apice 
dello spazio; la base, collocata in alto, è formata dalla grande ala 
dello sfenoide nel tralto suo prossimo al corpo dell’osso. Nella parete 
posteriore notiamo 1 apertura anteriore del forame grande rotondo , 
del canale ridiano e, più medialmente, l’apertura del canale pterigo- 
palatino o faringeo. Nella parete interna notiamo il forame sfeno- 
palatino per cui la tossa pterigo-maseeliare comunica con la cavità 
nasale. Nella parete anteriore notiamo verso l’alto la fenditura sfeno- 
mascellare e, più in basso e verso fuori, l’apertura dei canalino pel 
nervo dentario posteriore superiore. Verso l’apice la fossa è percorsa 
dal canale palatino maggiore e dai canali palatini accessorii. 

La iossa pterigo-maxiJlo-palatina o pterigo-maseeliare contiene il 
ganglio di Meckel ed i rami dell’ultimo tratto deWarteria mascellare 
interna. È percorsa nel senso sagittale dalla seconda branca del trige¬ 
mino, la quale riesce dalla fossa per la fenditura sfeno-mascellare e 
diventa così nervo infra- o sottoorbitario. 


Regione nasale. 

Comprende soltanto il naso esterno ed è per questo che diceei 
anche regione nasale super ficcale. È limitata, da ciascun lato, mercè 
una linea che discende dalla glabella e, seguendo dapprima il solco 
naso-palpebrale e poi il solco naso-geniano, raggiunge la base del naso, 
ove si riunisce con quella dell’altro lato mediante un tratto trasver¬ 
sale, che incrocia inferiormente il sotto-setto del naso. 

La forma del naso esterno è d’una piramide triangolare, in cui 
distinguiamo la radice che si distacca dalla fronte mediante un solco; 
il dorso più o meno sporgente secondo gl’individui; il lobulo che 
corrisponde all estremità libera, ed una base dove si aprono le due 
narici. Le facce laterali della prominenza nasale terminano verso la 


1 1) Per le altre parotì v. Regione delle labbra e delle guance. La parete inferiore è 
fatta dal muscolo milo-ioideo, che forma il fondo della regione sopraioidea del collo. 
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base limitando le due narici e costituendo le cosiddette pinne nasali. 
Le narici formano l’apertura anteriore delle fosse nasali, hanno peli 
ruvidi (vibrisse), più evidenti neH’nomo; e sono rivolte ordinaria¬ 
mente in basso. Il lobulo è leggermente sostato verso uno dei lati e 
più di frequente verso destra. La direzione della linea del dorso del 
naso varia secondo gli individui e più ancora secondo le razze: 
quando la linea è retta, si ha il naso diritto che prevale nelle razze 
ariane; quando è convessa per modo che il naso appare ricurvo a 
beerò d’aquila, si ha il naso aquilino comune nelle razze semitiche ; 
e se, al contrario, la linea è concava, si ha il naso ritorto eh’è fre¬ 
quente nelle razze celtiche. Quando si adegua il solco tra la radice 
ed il dorso si ha il naso greco. 

Strati della regione. — Pelle. È delicata ed alquanto spostabile 
sulla radice e sul dorso del naso, più aderente a livello del lobulo. 
Presenta numerose già rido! e sebacee e sudoripare, e le sebacee abbon¬ 
dano di più verso il lobulo. Da 11 1 ipertrofia di queste glandolo deriva 
1 acne ipertrofica . È innervata da rami della prima e della seconda 
branca del quinto paio. 

Connettivo sottocutaneo, sottile e povero di grasso; vi giun¬ 
gono i fondi delle giàndole sudoripare. Verso la base del naso si 
assottiglia, diviene più compatto e presenta fibre elastiche in abbon¬ 
danza quando si espande sopra le pinne. È attraversato dai rami 
arteriosi destinati alla cute, e ila numerose vene che vanno a sbor¬ 
rare nella vena angolare e nella facciale. Queste vene comunicano 
con la vena oftalmica e con le vene delle cavità nasali. Vi scorrono 
anche molti linfatici che, raccogliendosi in tronchi maggiori, raggiun¬ 
gono i gangli sottomascellari. 

Strato fi bko-muscolare. Questo strato è fatto da muscoli sottili, 
laminari, eli e. insieme con la fibrosa che li in lisce, torni ano come una 
lamina sola addossala allo scheletro del naso. T muscoli sono: il pira¬ 
midale o proceri!s del Santori ni (1), Velevatore connine della pinna del 
naso e del labbro superiore , il trasverso o triangolare o compressore 
del naso , il mirti forme o depressore ed il dilatatore proprio delle narici 
ebe è addossato sulla superfìcie esterna della cartilagine alare. Questi 
muscoli sono innervati dal settimo paio. Nelle paralisi di questo nervo 
le narici, durante Pinspirazione, si deprimono come valvole verso il 
setto, mentre si sollevano agli urti della covrente aerea nella espirazione. 

Scheletro. È fatto, per la parte ossea, dalle branche monlanti 
dei mascellari superiori e dalle due ossa nasali disposte a vòlta. Alla 

0) Il uiubooIo procero, a cui erroneamente si ò conservato il nome di piramidale, 
che invece fa dato dal Santorini all 'elevatore comune , sottoposto alle esperiouze 
^Biologiche del Duciikxne, rivelasi come un muscolo a sò, antagonista del muscolo 
frontale. Abbassa, infatti, la pelle della fronte e pruduce un solco trasverso tra U 
<luo sopracciglia. 
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frattura delle ossa nasali si associa quasi sempre quella della lamina 
perpendicolare dell’etmoide, e, quando ciò avviene, non è escluso che 
vi partecipi anche la porzione cribrosa e si abbia quindi partecipazione 
delle meningi. 

La porzione cartilaginea di questo scheletro è fatta principalmente 
da tre fibro-cartilagini : una mediana, o del selto, e due laterali, o 
triangolari, le quali prolungano il piano delle ossa nasali. A queste 



Fig. 6. — Sezione frontale a metà della cavità nasale (MkkKEL). 


si connettono le cartilagini alari <> delle pinne e le sesarnoidi. Gli 
interstizi tra le cartilagini sono colmali da una membrana fibrosa 
molto resistente, ch’è una dipendenza del periostio e del pericondrio. 
Questo scheletro appartiene soltanto al naso esterno , giacche le cavità 
nasali; per la loro estensione e molteplici comunicazioni, hanno uno 
scheletro più complesso, del quale abbiamo fatto cenno nel capitolo 
che riguarda le cavità della faccia. 

Mucosa nasale. Dicesi anche mucosa schneideriana o pituitaria , 
e segue alla cute che si arrovescia lungo l’orlo libero delle narici. 
Anche qui abbiamo una zona di mucosa con caratteri cutanei, rive¬ 
stita, cioè, di epitelio pavimentoso stratificato, la quale a grado a 
grado acquista la struttura propria delle mucose. A questo primo tratto 
della cavità nasale, che non ha scheletro osseo, si suol dare il nome 
di vestibolo. Poi la mucosa passa su tutte le pareti delle cavità nasali 
e le tappezza così strettamente da farne rilevare tutti i rialzi e le 
anfrattuosita. Rende piane e lisce le superficie dei cornetti, ispessisi 
ed allunga il loro estremo libero, penetra negli orifizii che presentano 
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ì meati e s’inoltra a rivestire tutte le cavità accessorie ( seni sferoi¬ 
dali, frontali, mascellari e cellule etmoidali ). Sul setto e sulla parete 
inferiore la mucosa è più rossa, più sottile e non aderisce molto, per 
cui al disotto di sè può accogliere ascessi od ematoceli. Sulla parete 
laterale è più spessa, più aderente e di un colorito piuttosto roseo. 
Quando, seguendo questa parete, giunge nel meato inferiore, si pro¬ 
lunga entro il canale naso-lagrimaie per continuarsi con la mucosa 
congiuntivaie. Anteriormente si continua con la cute che riveste le 
cavità delle narici; posteriormente riesce dalle coane e si continua 
con la mucosa della faringe e con quella delle trombe di Eustachio , 
onde si ha comunicazione tra la faringe e la cassa del timpano. A 
livello delle volte nasali la mucosa diventa più sottile e meno resi¬ 
stente; e qui troviamo i filamenti olfattivi del primo paio dei nervi cra¬ 
nici. La vòlta nasale dicesi anche porzione olfattiva delle fosse nasali, 
mentre a tutto il resto si conserva il nome di porzione respiratoria. 
La mucosa nasale varia di struttura in queste due porzioni. Neirol- 
fattiva ha un colorito bruno, o grigio, ed è rivestita da un epitelio 
cilindro-conico senza ciglia vibratili, interrotto qua e là dalie cellule 
neuro-epiteliali di Schultze. Si costituisce così la macchia olfattiva . 
Questi speciali elementi, che con un loro prolungamento raggiun¬ 
gono il bulbo olfattivo attraverso i forami della lamina cribrosa del¬ 
l’etmoide, terminano nella superfìcie nasale con un ciuffetto di ciglia 
{ciglia olfattive , peli olfattivi) devolute a ricevere le impressioni odo¬ 
rose. La porzione olfattiva della mucosa nasale non sorpassa il cor¬ 
netto superiore e la zona corrispondente del setto, e non manca di 
glandole mucipare, che sono per lo più tubolari ed il cui secreto 
umetta la mucosa (filandole del Bowman ). Nella porzione respiratoria 
la mucosa è d’un colorito rosso con plaghe qua e là azzurrognole ed 
è più spessa e più vascolarizzata. È tappezzata da un epitelio cilin¬ 
drico, che verso le coane diventa a ciglia vibratili, poggiante sopra una 
membrane!la basamentale. Le glandole che vi si riscontrano sono 
numerose, molto stipate fra di loro, ed appartengono al tipo delle aci¬ 
nose. Questa mucosa, in corrispondenza del meato medio e dell infe¬ 
riore, si gonfia per plessi venosi a compagine cavernosa. 

In complesso la mucosa nasale è irrorata da rami che vengono 
dalla mascellare interna e dal Y oftalmica. L’arteria principale è la 
s fcno-palatina , ramo terminale della mascellare interna. Penetrata 
nella cavità nasale per il forame omonimo della branca montante del 
palatino, dà rami alla parete laterale e mediale della cavità, i quali 
si anastomizzano con le etmoidali che derivano dall oftalmica e con 
rami ascendenti dell’arteria del setto che viene dalla mascellare esterna. 

Questi rami arteriosi passano in reti capillari, alcune delle quali 
restano nei piani.superficiali della mucosa, altre si dispongono attorno 
alle glandole ed altre nel periostio. Seguono i capillari venosi, ma 
occorre notare che, nel campo del meato inferiore ed in gran parte 
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del meato medio, i vasellini arteriosi si aprono in un ammasso di lacune 
renose intramezzate da tessuto muscolare e disposte in una fitta rete. 
Si forma così una specie di tessuto cavernoso. Le vene si accompa¬ 
gnano ai tronchi arteriosi e, procedendo anteriormente, vanno a scari¬ 
carsi nella vena facciale dopo di aver formato unp/esso venoso esterno. 
Le vene che accompagnano le arterie etmoidali comunicano con le 
vene dell’orbita e con quelle della dura madre e del -cervello. Le vene 
del tratto posteriore delle cavità nasali si scaricano nel plesso pievi - 
goideo. I vasi linfatici, dopo aver formato reti nella spessezza della 
mucosa, passano in tronchi che vanno a scaricarsi rielle linfoglan- 
dole retrofaringee, e, da qui, nelle cervicali. Molti linfatici del setto- 
comunicano attraverso la lamina cribrosa con gli spazii meningei (1). 

I nervi di sensibilità generale vengono dal ramo etmoidale della 
prima branca del quinto paio e dal ganglio sleno-palatino, annesso alla 
seconda branca, mediante il nervo naso-palatino. Quest’ultimo ramo non 
innerva solo la mucosa del setto, ma passando attraverso il canale¬ 
incisivo raggiunge la parte anteriore della mucosa del palato duro. 

I nervi di sensibilità Specifica sono rappresentati dai prolungamenti 
centrali delle cellule neuro-epiteliali di Schultze , che, attraverso i forami 
della lamina cribrosa dell’etmoide, raggiungono le cellule mitrali del 
Golgi , che si trovano nei bulbo olfattorio. Le cellule mitrali a loro 
volta emettono un cilindrasse, che, seguendo il tratto olfattorio, rag¬ 
giunge la corteccia in corrispondenza del Vuncino dell'ippocampo e del 
quadrivio olfattivo del Broca> 


Regione labiale < 1 2 3 >. 

Comprende le due labbra, ed è limitata lateralmente da due linee 
curve che seguono i solchi genio-labiali (3); in alto da una linea 
trasversale che rasenti il sotto-setto del naso; in basso da un’altra 
trasversale che passi lungo il solco mento-labiale. 


(1) Il Key ed il Retzius riuscirono, con esperienze praticate SQpra animali, a 
dimostrare che sulla superficie della mucosa nasale vi siano sbocchi liberi di vasi lin¬ 
fatici, per i quali la linfa defluisce. L'osservazione è di quelle che meritano conferma. 

(2) Una didattica preparazione di questa regione s'inizierà con l'inoidere la cute 
lungo i limiti da noi assegnati per dissecarla dagli strati sottoposti ed accompa¬ 
gnarla sino alla mucosa della superficie posteriore delle labbra. Ne risulterà ima 
guaina dentro la quale appare accolta la muscolatura intrinseca (oracolare delle 
labbra) con Tesile strato di connettivo sottocutaneo in avanti e con l'abbondante 
connettivo sottomucoao in dietro. Per la preparazione dei muscoli estrinseci al a 
regione, occorre operare sopra un'altra metà della faccia. 

(3) Questi solchi vengono chiamati dalla maggior parte degli anatomici solchi 
7i aio-labiali. Ma I'A^tonklli, sin dalle sue primo lezioni di splàncnologia, li a fatto 
giustamente notare che dovrebbero dirsi solchi genio-labiali o labio-boccali, poiché in 
realtà dividono le labbra dalle regioni geniane. 
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La regione cosi ha la forma di un’ellissi compressa in alto ed in # 
basso e col suo maggior diametro trasversalmente diretto. La regione 
include in se le labbra, tutta la rima orale ed una porzione del tes¬ 
suto che forma le commessure delle labbra. 

La superficie cutanea del labbro superiore è convessa da destra a 
sinistra, e nella sua linea mediana, in direzione del sotto-setto del 
naso, presenta un solco, che vien detto filtro. I margini o spigoli, 
che limitano il solco, corrispondono alle linee di fusione dei tre lobi 
per i quali sviluppasi il labbro superiore (1). Quando uno di questi 
lobi non si salda col contiguo si ha quel difetto di conformazione detto 
labbro leporino . La superficie cutanea del labbro inferiore è confor¬ 
mala a sella. 

La superficie interna o mucosa delle due labbra si presenta liscia, 
umida e si adatta alla curva parabolica delle arcate alveolari. Però, 
quando si scosta in avanti il labbro superiore, appare una briglia 
mediana, fatta dalla mucosa, detta fremilo del labbro superiore. 
Questa briglia esiste anche nel labbro inferiore, ma è meno svilup¬ 
pala. I margini liberi delle due labbra vengono anche detti prolabii , 
e sporgono alquanto in avanti per il fatto che le due labbra sono 
alquanto più alte delle rispettive arcate alveolari. I prolabii si assot¬ 
tigliano verso l’angolo della rima orale (2). Il prolabio del labbro 
superiore presoli Li proprio nella linea mediana una piccola prominenza 
detta tubercolo del labbro superiore. I chinirgi nell’operazione del 
labbro leporino cercano d’imitare questo tubercolo prolungando 
alquanto nel mezzo il lembo. Il prolabio del labbro inferiore è un 
po' infossato nel centro, per modo che la riunione dei due prolabii 
non rappresenta una linea retla. ma una curva flessuosa fatta in modo 
che sui lati il labbro inferiore rientra nelle due sinuosità del labbro 
superiore, mentre nel mezzo succede il contrario. L’altezza delle due 
labbra è pressoché uguale: ma per il fatto che i denti superiori 
sono più lunghi degli inferiori, ne segue che il labbro inferiore 


(1) Sectondo His i processi globulari del bottone frontale mediano, da cui deriva 
U tratto ipedio del labbro superiore, riunendosi, perle loro superficie mediali, costi¬ 
tuiscono il phlUrum. Ben di rado accade cho, per mancata fusione di questi due pic¬ 
coli processi, si abbia la fessura mediana del labbro superiore. Pi il di frequente si 
verifica la mancanza di saldatura del bottone frontale con i laterali o mandibolari. 
Quando la fenditura interessa soltanto le parti molli, si ha il labbro leporino semplice ; 
quando, invece, si approfonda, invade lo scheletro procedendo dal processo alveo¬ 
lo del mascellare superiore sino al palato duro e qualche volta sino al velo pendole 
palatino. Bisogna a questo proposito ricordare che Posso iutennascellare coi denti 
incisivi appartiene al lobo medio : la fenditura si approfonderà lateralmente a questi 
denti. 

(2) D’ordinario non si fa distinzione fra angolo della bocca e commessura. Noi, 
invece, per angolo sogliamo intendere lo spazi*' angolare con cui chiudesi in ciascun 
l&to la rima orale, e per commessure le due piccole porzioni di tessuto comprese ira 
Qaeati an goli ed i solchi genio-boccali. 
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giunge a nascondere interamente i denti, mentre il superiore li lascia 
apparire. Masticando è più facile mordersi il labbro inferiore che 
il superiore. 

Strati delle labbra. — Cute. È sottile e non si riesce a sollevarla 
in pliche. È tornita di glandole sudoripare, di (dandole sebacee e di 
peli. Questi nel labbro superiore sono più numerosi e si dirigono 
dall’alto al basso e nell uomo costituiscono i mustacchi ; mentre nella 
donna, tranne in rari casi, sono rudimentali. La cute delle labbra, come 
si avvicina al prolabio, modifica i suoi caratteri: si rende più delicata, 
più sottile e vi lascia trasparire le fibre muscolari sottoposte. Per 
questa ragione ed anche pei' la vascolarizzazione maggiore che per¬ 
mette, nella superficialità delle reti capillari, un lieve grado di ematosi . 
i prolabii si presentano più rossi. Il colorito dei prolabii è importante 
in semiotica per giudicare di alcune condizioni morbose. Nella cute 
dei prolabii scompare lo strato corneo delPepidermide e non restano 
che io strato lucido e quello di Malpiglii, strati che a poco a poco 
prendono l'aspetto di epitelio pavimentoso stratificato. Lungo il mar¬ 
gine posteriore del prolabio cominciano a comparire le papi!le labiali, 
che sono molto più sviluppate nei neonati e possono ispessire note¬ 
volmente la mucosa e formare in tal modo il doppio labbro . 

Connettivo sottocutaneo. È abbondante verso i limiti della regione, 
dove presenta anche dell’adipe; si assottiglia e quasi manca verso il 
margine libero delle labbra. In esso si affondano i follicoli dei peli 
e le glandole sudoripare; vi decorrono i vasi venosi principali ed i 
linfatici, dei quali, quelli appartenenti al labbro superiore vanno a sca¬ 
ricarsi, seguendo il decorso della vena facciale, nelle glandole sotto¬ 
mascellari; quelli del labbro inferiore in parte, e sono i più laterali, 
nelle medesime glandole ed in parte, e sono i mediali, in due o tre 
glandole che trovatisi nella regione sopraioidea. 

Strato muscolare. Appare a nudo appena tolto il tessuto connet¬ 
tivo sottocutaneo, e risulta formato da due specie di fibre, le ime cir¬ 
colari che compongono lo sfintere delle labbra , le altre longitudinali che, 
convergendo verso di questo a guisa di raggi, ne possono vincere la 
resistenza. Lo sfintere orale , detto anche muscolo orbicolare delle labbra . 
è tutto compreso nella regione ed è fatto apparentemente di due metà, 
una superiore ed una inferiore, che s’incrociano nelle commessure (1). 
Questo è il solo muscolo costrittore, ed è chiaro intendere che, quando 
si paralizza, l’apertura boccale non si può chiudere. Viene anche, in 


(1) L ’orbicolare è rinforzato nel senso sagittale da un sistema di libre antero- 
posteriori, che dal derma della cute vanno alla mucosa. È questo il muscolo com¬ 
pressore delle labbra n muscolo outanco-mucosus labn (m. rectus labii di Ki.kin), che. 
tra noi, è stato studiato dal Bovero con ima serie di ricerche anatoino-morfolo¬ 
giche (Torino 1902). Profondamente V orbicolare ò addoppiato da un sistema di tibrd 
disposte ad arco di cerchio : i muscoli incisivi superiori ed inferiori. 
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casi, ad impedirsi l’atto del succhiare, del fischiare e la pro¬ 
nunzici delle consonanti labiali. Nove poi sono gli altri muscoli 
destinati a sollevare il labbro superiore, o ad abbassare l’inferiore, o 
a tirare lateralmente le commessure: l'elevatore comune della pinna 
del naso e del labbro superiore , Velevatore proprio , Velevatore dell 1 an¬ 
golo o canino , il piccolo zigomatico , il grande zigomatico , il visorio del 
Santorini, il buccinatore , il triangolare ed il quadrato del labbro infe¬ 
riore (1). Questi muscoli, che danno tanta varietà di movimento alle 
labbra, li incontreremo in altre regioni, giacché per la regione labiale 
soltanto Vorbicolare è intrinseco. Sono tutti innervati dal settimo paio 
■di nervi cranici. 

Connettivo sottomucoso. È molto cedevole ed abbondante ed è 
invaso dalle glandole mucipare labiali, che sono quasi in numero 
di 100 pel labbro superiore, e di 60 pel labbro inferiore. Appaiono 
come cor picei u oli risultanti da un’agglomerazione di acini microsco¬ 
pici, die, con sottili canali escretori, si aprono sulla superficie mucosa. 
In questo strato camminano i vasi arteriosi delle labbra. Ciascun 
labbro riceve due arterie, dette coronarie, che derivano dalla mascel¬ 
lare esterna o facciale. Per l’anastomosi tra le due coronarie labiali 
superiori e tra le due inferiori risulta un cerchio arterioso. Nell ope¬ 
razione del labbro leporino devesi, nella sutura, abbracciare anche il 
tessuto sottomucoso e la mucosa appunto per non lasciare libere le 
■arterie recise. 

Mucosa. È di colorito roseo, ed è irta di papille. È rivestita di 
-epitelio pavimentoso stratificato di origine eetoclcJ mica. Questa mucosa 
limita con quella delle arcate alveolari il vestibolo della cavità orale. 


REGIONE BOCCALE 


Come lo studio del naso esterno ci ha portati a parlare della sua 
«avita, così noi dalle labbra passiamo alla regione boccale. 

La cavità boccale ha la forma di un ovoide con grossa estremità 
rivolta in dietro; e può essere suddivisa nella cavità propriamente detta 
« nel vestibolo, eh’è lo spazio a forma di ferro di cavallo compreso 
tra le arcate dentarie e la superficie interna delle labbra e delle guance, 
il grande ed il piccolo spazio comunicano mediante gli interstizi] 
dentarli e per un interstizio maggiore eh è dietro 1 ultimo molare. 


(1) Tutti questi muscoli, tranne il buccinatole, che devesi veramente considerare 
<*>me un muscolo viscerale, sono pellicciai e> derivano, secondo il GEGENBAUit, da una 
unica lamina muscolare ohe comprende auohe & pellicciaio del collo (pellicciato ccrvico- 
Jacciale ). Alla stessa categoria di musooli appartengono quelli disposti attorno alla 
apertura palpebrale e quelli del naso. 



60 


Anatomia umana topografica 

È facile, a denti leggermente riavvicinati, penetrare col dito sino alla 
estremità posteriore del vestibolo: si avvertirà, lateralmente all'al Limo 
molare, il margine anteriore dell’apoiisi coronoide del mascellare. Ad 
aicate dentarie assai strette si sente sporgere, un poco oltre lo spigolo 
coronoideo, il margine anteriore del muscolo massetere contratto. A 
bocca aperta si può anche avvertire la plica pterigo-mascellare pro¬ 
dotta dal ligameiito, che dall uncino pterigoideo dello sfenoide rag¬ 
giunge la linea miloidea interna del mascellare. Incidendo la mucosa 
tra la plica coronoidea e la pterigoidea si capita d’ordinario sul nervo 
alveolare inferiore quando sta per penetrare nel canale alveolare, 
(.ome pure per Ja via del vestibolo, attraverso il fornice superiore 
della mucosa, si può giungere sul nervo sottoorbitale ed attraverso il 
fornice infeiiore sul nervo mentoniero. I duo nervi stanno lungo una 
medesima linea verticale che passi anteriormente all’alveolo del 
secondo dente molare. 

Denti, Le arcate dentarie, intorno alle quali si svolgo, il vesti¬ 
bolo. portano i denti infissi negli alveoli. Le due arcate non hanno 
il medesimo raggio di curvatura, per modo che le libere dentarie non 
combaciano esattamente, e può facilmente notarsi che i denti della 
mascella superiore sporgono un po’ lateralmente. A questo proposito 
è da rilevare che, a mandibole prive di denti, è il mascellare infe¬ 
riore che descrive una curva più ampia. La differenza di aspetto si 
spiega col fatto che i denti della mascella superiore sono inclinati in 
fuori in modo che l’estremità delle loro radici disegna un arco che 
rientra in quello che verrebbe disegnato dalle corone, mentre avviene 
l’inverso per il mascellare inferiore. A bocca serrata ciascun dente 
si trova in contatto con due denti della serie opposta, tranne per il 
primo incisivo del mascellare inferiore e per l’ultimo molare del 
mascellare superiore. 

Ciascuna arcata dentaria porta 16 denti, dei quali 4 incisivi (con 
estremità libera tagliata a sghembo a spese della superfìcie posteriore 
e con una sola radice; i due medii sono più robusti e più larghi dei 
due esterni); 2 canini (con estremità conica ed acuminata e con una 
sola radice cb’è robusta e molto lunga); 4 molari anteriori o piccoli 
che seguono, a due per ciascun lato, dietro il canino corrispondente 
(hanno una superfìcie libera triturante con due tubercoli ed una radice 
semplice o doppia) e 6 molari veri o posteriori , tre per ciascun lato 
(hanno sulla loro superficie triturante da quattro a cinque tubercoli 
e sono forniti di radici multiple da tre a quattro). 

In ciascun dente distinguiamo la radice , il colletto e la corona. 
Oltre 1 alveolo sporge il colletto e la corona. La mucosa boccale che 
si riflette sui processi alveolari e cinge il colletto costituisce la gen¬ 
giva. 11 derma di questa mucosa, continuandosi nell’alveolo come 
periostio alveolare dentario, rappresenta il principale mezzo di tìssa- 
zione del dente. 
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Le malattie copù frequenti di queste formazioni osleoidi della mucosa 
boccale e le anomalie nel modo d’impianto e nel numero impongono 
che si conosca, almeno sommariamente, lo sviluppo. 


Fig. 7. — Dentatura completa, un po' più che di profilo (Mbukkl).| 

io radici del denti sono accanate nella loro posizione o lunghezza, cosi pare trovasi accennato il contorno (lui sono 
mascellare. 11 canale mandibolare è indicato da linee punteggiale. 



La prima dentizione, o dentizione temporanea o lattea, è costituita da 20 denti, 

10 per ciascuna mandibola, i quali incominciano a comparire dal quinto al sesto 
mese dopo la nascita e si completano al termine del secondo anno. Restano fissi Bino 

settimo anno, e poi cadono successivamente per dar luogo ai permanenti. I soli 
molari veri nascono dal principio come permanenti. 

Verso il secondo mese della vita embrionale si gonfia il connettivo ohe copie i 
ùordi alveolari formando una cresta, la cresta gengivale. Su di essa l'epitelio si 
addensa e si moltipUca. Da questo addensamento comincia a puUulare verso la pro¬ 
fonditi un gettone che si addentra nel connettivo sottostante. In tal modo si torma 

11 solco dentario primitivo che contiene la propaggine epiteliale, la quale comincia a 
Sgonfiarsi a clava in dieci punti separati per ciascuna mascella. La parte rigonfiata 

ciascun bottone costituisce Vergano dello sm*Jo, ed il suo peduncolo di attacco il 
cordone follicolare. Nello stesso tempo i labbri anteriore e posteriore del solco cercano 
di avvicinarsi fra loro o di strozzare la lamina epiteliale infossatasi. Anc io e pare*] 
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anteriore e posteriore della gronda dentaria primitiva cercano di ricongiungersi per 
tramezzi verticali tra due rigonfiamenti successivi del germe dello smalto, od in tal 
modo avviene che il solco dentario primitivo resta diviso in tanti follicoli o capsule 
di connettivo, ciascuna delle quali conterrà un prolungamento epiteliale a forma di 
clava. Intanto dal cordone follicolare si produce un diverticolo a forma di semilana* 
che sarà Porgano dello smalto del dente permanente, attorno al quale si costituisce 
ben presto la guainn del follicolo. Per il rinvvicinainento dei margini da destra a 
sinistra e dal Paltò al basso questo follicolo secondario «'isolerà ben presto dal pri¬ 
mario ed aspetterà a suo tempo di divenire dente permanente. 

Dal connettivo, che costituisce il fondo del solco dentario primitivo, vien su dal 
basso in alto, a forma di gemma, la papilla del dente f la quale crescendo cerca di infos¬ 
sarsi nel Porgano dello smalto chiuso dentro il follicolo. Questa papilla b fatta da 
connettivo ricco di vasi ed è detta germe dentinole, perchè produrrà la dentina od 
avorio por i suoi strati più superficiali, mentre per la massa centrale, non subendo' 
modificazioni, resterà come polpa del dente . 

La cavità boccale propriamente detta (cairn ni orts) ha una parete 
superiore formata dal palato duro; una inferiore costituita dai solchi 
alveolo-linguali e dalle formazioni che poggiano sopra il muscolo 
miio-ioideo; due laterali che corrispondono esternamente alle regioni 
gemane e che hanno per impalcatura il muscolo httccinafore s ed una 
posteriore ch’è fatta dal palato molle o velo pendolo palatino. 

La parete anteriore è stala da noi studiata nel trattare delle 
labbra e le pareti laterali costituiranno l’argomento della nostra regione 
geniana. Restano qui a considerarsi le altre pareti. 

La parete inferiore ( regio sublingiuilis) si rivela quando noi sol¬ 
leviamo la lingua. Ci si scoprirà allora lungo la linea mediana una 
piega di mucosa che dalla lingua scende a sperdersi sul pavimento- 
delia cavità boccale: è il frenulo della lingua. Più o meno svilup¬ 
pato secondo gl’individui, esso, qualche volta, si presenta sì teso da 
renderne necessaria l’incisione. Nel compiere questo atto operativo è 
consigliabile incidere verso la metà della lunghezza del frenulo senza 
approfondare l’incisione oltre la parte marginale della piega, giacché 
verso l’alto v’è il pericolo di incontrare vene di considerevole volume 
e verso il basso si possono raggiungere le caruncole salivari. Queste si 
mostrano come piccoli rialzi verso l’estremità inferiore del frenulo, e 
portano sul loro apice l’apertura puntiforme dello shocco dei condotti 
provenienti dalle glandole so Roma scoi la ri. Immediatamente innanzi 
alle caruncole vediamo l’estremità anteriore di due sporgenze die si 
prolungano in dietro e lateralmente. Queste sporgenze sono prodotte 
dalle sottoposte glandole salivari sottolinguali , o meglio dalla por¬ 
zione principale di queste glandole, che hanno la particolarità di 
essere multiple, di avere, cioè, acini sparsi lungo il pavimento dei 
solchi alveolo-linguali. Tolta questa mucosa si svelano le formazioni 
che poggiano sopra ciascuna metà del muscolo milo-ioideo, che rap¬ 
presenta il vero pavimento della bocca: cioè la glandola sottolin¬ 
guale o medialwente a questa il passaggio del dotto sottomascellaro 
o del Wharton, nel quale, il più delle volte, va a confluire il dotto della. 
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sottolinguale o del Bartolini, mentre i dott.icini delle alandole sotto- 
linguali accessorie (dotti del Ri vi ni) si aprono liberamente nella por¬ 
zione anteriore della mucosa mediante un numero variabile di piccoli 
oritizii. Di questi gruppi glandolali isolati n’è stato determinato uno 
dal Suzanne, nella linea mediana, dietro il collo dei denti incisivi 
mediani. L'osservazione è stata confermata dal Merkel che lo designa 



Gland. sublitig. 
Canine, saliv. 


Fre n ttlum 


Fitf. 8. 

Ragione sottoli ngt mio noi vivente, re*u visibile eoi sol levo mento <lell apice linguale, 
#, orirUii della glandola in corrispondeiizJHJi deli'- apice (MutKffl.). 


col nome di qlandula incisiva. Sul milo-ioideo vediamo anche decor¬ 
rere il ramo Imr/uale della terza branca del quinto paio e la vena 
sottolinguale. 

Fra i tumori che possono sorgere dal pavimento della bocca v è 
quello a cui si è dato il nome di ramila , che fu considerato da 
qualche autore come un igroma della borsa mucosa del Fleischmann, 
che si troverebbe tra il frenulo ed i margini anteriori dei muscoli 
genio-glossi. Ora questa borsa mucosa è assai raro poterla rintrac¬ 
ciare, quando non ci si lasci illudere dalle bollicine d aria che, nella 
dissezione, s’insinuano nel connettivo areolare che s interpone tra i 
margini anteriori dei due muscoli genio-glossi: e sono da ritenersi 
valide le affermazioni del Richet, del Merkel e del Tesi ut che negano 
che esisla. Anche per la ramila bisogna dunque mettere il punto di 
partenza nelle numerose glandole mucose di questa regione o nei resti 
embrionali di altri diverticoli epiteliali destinati a scomparire. 
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La parete superiore del cavo orale (volta oris) corrisponde al 
palato duro. Qui la mucosa è di un colore piuttosto pallido e pre¬ 
senta nel mezzo un rafe più chiaro e, di lato a questo, una serie di 
pieghe trasversali ( vlicae palatine trasversae) che sono più sviluppate 
negli animali carnivori. Immediatamente dietro i denti incisivi si nota 
la papilla palatina od incisiva, a livello della quale la mucosa è più 
sensibile. Di lato alla papilla possono scorgersi due infossamenti che 
sono il residuo dei canali incisivi embrionali. Questa mucosa ha 
glandole che verso dietro si addensano in due gruppi che assumono 
la forma triangolare. La mucosa aderisce strettamente al periostio 
del palato duro mediante un sistema di trabecole eonnettivali, che attra¬ 
versano l’esile strato di connettivo sottomucoso. Lo scheletro sotto¬ 
posto è fatto, come già sappiamo^ dai processi palatini dei mascel¬ 
lari superiori e dalle lamine orizzontali delle ossa palatine. V’è dunque 
una sutura a croce, le cui braccia hanno disposizione variabile secondo 
le razze e gl’individui (1). 

A questa parete giunge Varteria palatina maggiore dopo avere 
attraversato il canale palatino omonimo. L’arteria è un ramo del 
tratto della mascellare interna che si trova nella Fossa pterigo-maxillo- 
palatina. L’arteria s’inflette sulla vòlta palatina e dà rami mediali 
e laterali, dei quali quelli che si spingono più innanzi contraggono 
anastomosi tra di loro. V’è anche un piccolo ramo che penetra nel 
canale incisivo e si anastomizza con la terminazione dell’arteria sfeno- 
palatina. Le vene procedono insieme con le arterie. I linfatici comu¬ 
nicano con quelli delle pareti circostanti e, secondo il Sappey, andreb¬ 
bero a scaricarsi nei nodi situati di lato alla membrana tiro-ioidea. 
1 nervi derivano dal ganglio di Meckel annesso alla seconda branca 
del quinto paio, e sono portati dal ramo palatino anteriore , che ha il 
medesimo percorso delLarteria, e che si anastomizza lungo il canale 
incisivo col nervo naso-palatino. 

La parete posteriore della cavità orale o parete faringea è for¬ 
mata dal velo pendolo o palato molle , il quale è un velo muscolo¬ 
membranoso messo al disotto delle coane tra la bocca e la faringe. 
Col suo margine inferiore, conformato a doppia arcata, guarda la base 
della lingua, colla quale limita l’istmo delle fauci. Questa parete è 
mobile, si continua con la superiore, e non sembra altro che la vòlta 
palatina cambiata di tessitura. Il palato molle segna il limite tra i 
movimenti volontarii ed i movimenti involontarii o riflessi, ed è mobi¬ 
lissimo. Il movimento gli viene comunicato da muscoli che si attac¬ 
cano all’impalcatura fibrosa. 


(1) La particolarità più. degna di nota è una sporgenza, più. o meno addente, 
lungo il braccio verticale della croce. È il cosiddetto torma p a latinità, che può presen¬ 
tarsi a guisa di un fuso, e che fu ritenuto dallo Chassignac come una formazione 
patologica. Le varietà del tratto trasverso della sutura sono molteplici; e se uè parla 
di proposito in antropologia. 
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È diretto non solo dalhalto al basso, ma anche nn po’ obliqua¬ 
mente d’avanti in dietro, per cui in esso si distingue una superficie 
antero-inferiore od orale, che guarda in avanti .ed in basso verso la 
base della lingua; una superficie postero-superiore o faringea o 
nasale, che guarda in alto ed in dietro verso le coane e la vòlta della 
faringe; un margine antero-superiore aderente al posteriore del palato 
duro ; un margine postero-inferiore libero e conformato a doppia arcata ; 
e due margini laterali aderenti. 



Are. pnlalogloss . 


Tonsilla 


Fior. 9. — Palato molle nel vivente (Mkrkel). 


Andando dalla superficie orale alla faringea si distinguono i seguenti 
strati: mucosa orale , connettivo sottomucoso , strato muscolare , tonaca 
fibrosa o scheletro del palato molle, un secondo strato muscolare, e 
quindi di nuovo connettivo sottomucoso e mucosa faringea. 

ha superficie orale è liscia, larga, ed in mezzo tiene una lineetta 
rilevata eli e è la continuazione del rafe del palato duro. È concava 
verticalmente e trasversalmente, perchè la mucosa orale passa su di 
^ssa curvilineamente sia dal palato duro come dalla parete laterale 
della bocca. La mucosa di questa superficie, nel connettivo sotto- 
mucoso, possiede molte glandole mucipare ed è coperta da epitelio 
pavimentoso stratificato. 

La superfìcie faringea è più lunga che larga ed è elippiale, cioè con¬ 
vessa daH’alto al basso, nel quale serso passa su di essa la mucosa 
delle fosse nasali, e concava da un lato all'altro, nel qual senso passa 
la mucosa che viene dalle parti laterali della faringe. La mucosa di 

5 — ÌSK.K, Anatomia umana topografica. 
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questa superficie è ricca di tessuto connettivo adenoideo, contiene 
giandole follicolari, è meno resistente, meno aderente, ed è rivestila 
da epitelio cilindrico, che, nell’embrione, è vibratile. 

I margini laterali sono rettilinei ed aderenti. Si trovano tra la 
parete laterale della bocca in avanti e la parete laterale della faringe- 
in dietro. Per essi si portano al palato molle i muscoli palatini. 

II margine inferiore è sottile, libero, conformato a doppia arcata, 
con un prolungamento mediano detto ugola o stufile , che può essere 
semplice o bifido, corto o lungo, e può anche prolassarsi toccando 
la lingua nel punto di divisione tra la porzione anteriore od orale e 
la porzione posteriore o faringea, cioè nel cosiddetto punto cieco. Se 
il prolasso è molto pronunziato, allora lo stallie deve essere tagliato, 
poiché può toccare l’epiglottide, e, stimolando la mucosa, determi¬ 
nare la tosse. Di lato all’ugola vi sono le arcate palatine che guar¬ 
dano il dorso della lingua, col quale formano l'istmo delle fauci. 

Da ciascun lato di quest’ugola il margine inferiore si sdoppia in 
una plica anteriore ed in una plica posteriore, conformandosi a doppia 
arcata. 

La plica anteriore si origina dalla base dell’ugola, verso la sua 
periferia anteriore, ed arcuatamente si porta in fuori, in basso ed in 
avanti, divergendo dalla posteriore. Termina ai margini della lingua 
in corrispondenza delle papille circumvallate e prende il nome di 
arcata glosso-palatina o di pilastro anteriore . È poco sporgente e nella 
sua spessezza ha un muscolo, cioè il glosso-palatino, che viene dai 
margini della lingua e va alla base dell’ugola. 

La plica posteriore si origina pure dall’ugola, ma più d’accosto al 
suo apice verso la periferia posteriore, ed arcuatamente si porta in 
fuori, in basso ed in dietro divergendo dall’anteriore. Termina nelle 
parti laterali della faringe, e prende il nome di arcata faringo-palatina 
o di pilastro posteriore. È molto sporgente e nella sua spessezza accoglie 
il muscolo faringo-pala tino, che viene dalle parti laterali della faringe 
e va a terminare in prossimità dell’apice dell’ugola. 

Tra i due pilastri, i quali, nel portarsi in fuori ed in basso, diver¬ 
gono, si delimita uno spazio triangolare ad apice in alto, detto fos¬ 
setti! tonsillare, nel quale si situa la tonsilla del rispettivo lato. 

Al disotto della mucosa orale e faringea e del rispettivo connet¬ 
tivo sottomucoso si trova lo strato muscolare corrispondente, che è 
costituito dai muscoli del palato molle, che vengono da punti lontani 
e si inseriscono alla superficie anteriore e posteriore della tonaca 
fibrosa. 

Questi muscoli sono tutti pari, ad eccezione del palato-stafìlino. 
Quelli che abbassano il velo pendolo sono i due glosso-stafUini ed i 
due faringo-stafllini . Il muscolo glosso-stafilino ha la forma di una 
mezza luna a concavità in dentro ed in basso, e coll’estremità supc¬ 
riore si confonde con quello dell’opposto lato, formando uno sfintere. 
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ci'* un solo muscolo costrittore, che rappresenta il vero istmo delle 
fauci, e può essere considerato come indipendente dalle libre muscolari 
della lingua. Fa punto fisso in basso sulla lingua, e, contraendosi, 
abbassa i! palato molle e strozza nella deglutizione la cavita orale dalla 
faringea, per cui il foro che esso limita sarebbe il vero istmo delle fauci. 

Il muscolo faringo-s tatuino incomincia largamente dalla parte late¬ 
rale della faringe; e, salendo, le sue fibre si riuniscono m un sol 
lacerto carnoso, che, rivestito dalla mucosa, costituisce il pilastro 
posteriore. Però a questo muscolo si unisce un fascio che viene dalla 
tromba d'Eustachio e prende il nome di muscolo salpingo-stafilino. 
11 muscolo faringo-stafìlino fa punto fìsso in basso ed insieme a quello 


dell’opposto lato abbassa il volo pendolo. 

f muscoli che elevano il palato molle som» i peristafilim interni 
o elevatori del palato molle o ancora petro-tsalpiugo-stafìlmi , i quali 
originano da quella superficie scabrosa che si nota alla superficie 
inferiore della rupe, innanzi dello sbocco extracranico del calia e eaio 
tideo, in vicinanza della tromba d’Eustachio, a cui si connettono con 
qualche fibra, e si portano daìralto al basso, da Tuoii in cen io et 
un poco da dietro in avanti per andare, alla superfìcie postero-superiore 
della tonaca fibrosa del palato molle. Elevano il velo pendo o ine en 
dolo allo stesso livello del palato duro e separano la porzione nasale 

o respiratoria della faringe dalla media od orale. . . 

l muscoli che tendono il palato molle sono i pei istafl mi eterni 
o circonflessi o pterigo-salphiflo-sta filini a tensoii di i palato »io e. i 
quali si originano dalla porzione membranacea e cartilaginea della 
tromba d’Eustachio e della fossetta scafoidea che si trova alla base 
della superficie interna della lamina uncinata dell’apotisi ptengoidea. 
Scendono lungo la detta superfìcie ed all’amelto pterigouleo si tras¬ 
formano in un tendine, che. cambiando direzione, passa pti uncino 
doll’ametto e va al palato molle, ove si divide e si suddivide per 
rafforzare la tonaca fibrosa. Non tende soltanto il palato, ma dilata, 
contemporaneamente, la tromba, che viene così ad aprirsi in ogni 
movimento di deglutizione. 

L’unico muscolo impari è il palato- stafiUno o muscolo uzhjosa 1 quale 
s’origina dalla spina nasale posteriore e scende lungo la supei iciepos e 
riore della tonaca fibrosa fino alla metà dell’ugola, la cu. me a interiore 
è fatta soltanto dalla mucosa, dal connettivo soltomucoso. dalle glandolo 
mucipare e da piccoli vasi. Questo muscolo, ìigoiosamui e pai anco, 
non è impari, ma pari, perchè è costituito da due pai li u. un i, c le 
originano da ciascuna metà della spina nasale posteriore c sj uniscono 
sulla linea mediana. Raccorcia il velo pendolo tirando m su I u*°la. 
Quando tutti questi muscoli sono colpiti da paia isi, pei esKm 
nervo facciale, allora il velo pendolo non si muove; e «e viene eh 
conseguenza che la voce acquista il timbro nasa e e i iqui 
deglutizione tluiscono per le fosse nasali. 
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La nutrizione del palato molle è data dall 9 arteria palatina discen¬ 
dente o superiore , che si spicca dalla mascellare interna; e dalla 
faringea inferiore o faringo-meningea, che si spicca dalla periferia 
posteriore della carotide esterna. 

L’innervazione è data dai palatini discendenti, che portano le fibre 
del settimo paio; dal glosso-faringeo e dalla terza branca del trigemino 

che innerva il solo peri- 
stafilino esterno. 

Le vene si buttano 
quali nel plesso pteri¬ 
goideo e quali nella 
vena lacciaie; i linfa¬ 
tici vanno nei gangli 
che si trovano nella 
biforcazione della caro¬ 
tide primitiva. 

Tonsilla. — È la 
formazione linfoide più 
grande tra quelle die 
costituiscono l’anel lo 
boccale del Waldeyer, 
ed ba la forma d’uria 
mandorla ( amigdala ) 
situata verticalmente 
nello spazio tonsillare 
compreso tra i due pi¬ 
lastri del palato molle. 
Ha un diametro verti¬ 
cale dai 20 ai 25 rnm. 
e uno di spessezza che 
va dai 5 ai 10 nim. La 
contrazione dei muscoli 
prosei miori ne modifica 
facilmente la posizione. La superficie della tonsilla, che guarda l’istmo 
delle fauci, è cribrosa per aperture di seni che si affondano più o meno 
nell’organo; qualche volta le aperture confluiscono in una sola grande. 
In questi seni si affonda la mucosa boccale con i suoi strati e cori diver¬ 
ticoli glandolare La superficie laterale è coperta da una capsula 
fibrosa, e, mediante questa, contrae rapporti con il costrittore superiore 
della faringe e con l’aponevrosi bucco-faringea. In fuori dell’aponevrosi 
faringea si trova un connettivo adiposo, nel (piale procede l’arteria 
palatina ascendente, da cui vengono i rami pei’ la tonsilla ed un poco 
verso dietro e lateralmente vediamo discendere obliquamente il mu¬ 
scolo stilo-glosso. Tolto questo connettivo adiposo, scopriamo la faccia 


7 ? ? * 



Fig. 10. 


Tonsilla destra, veduta in posto nella sua loggia. 

(La lesta venne segala sulla linea mediana, segménto destro). 

1, tonsilla. — 2, velo palalino, con 3, suo pilastro anteriore ; 4, suo pi¬ 
lastro posteriore. — 5, fossetta sopratonsillare. — 0, base della lingua colle 
sne formazioni adenoidi, — 1, fossa nasale. — 8. faringe nasale. — fi, tromba 
di Euslachio. — 10, fossetta di Itospu ni filler. — 11. tonsilla fri ri njrea atrofica 
e, dietro questa, la lasca faringea. — 13, osso occipitale.— 13, colonna 
vertebrale (Tkstut-Jacou). 
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morti ale del muscolo pterigoideo interno addossato alla branca mon¬ 
tante del mascellare inferiore. Le grosse formazioni vasali sono molto 
distanti dalla parete laterale della tonsilla. La carotide interna è 
situata ad un centimetro e mezzo dietro il contorno posteriore della 
tonsilla, e, anche quando diviene flessuosa nell’età senile, ne resta 
separata dai muscoli stiliani. Ancora più lungi dal distretto tonsil¬ 
lare passa la carotide esterna. Non è quindi il caso di pensare a ferite 
di queste arterie neiroperazione della tonsillotomia. Nondimeno è 
accaduto di constatare un’emorragia imponente operando sulla ton¬ 
silla. In queste evenienze bisogna piuttosto pensare ad arterie che 
non siano le carotidi. V’è, per esempio, un’anomalia arteriosa di cui 
bisogna tener conto: la palatina ascendente, che è d’ordinario un ar¬ 
teria di piccolo calibro, può svilupparsi di molto e supplire 1 arteria 
mascellare interna, che non verrebbe, in questo caso, direttamente 
dalla carotide interna. 

E v’è anche l’osservazione, fatta dal Rieffel, di uno spostamento 
nel percorso dell’arteria mascellare esterna, la quale, nel suo primo 
tratto, quando si insinua fra il muscolo stilo-ioideo ed il digastrico, 
può descrivere una curva più accentuata del solito, e giungere così in 
prossimità del contorno esterno della tonsilla. E non bisogna dimen¬ 
ticare che, qualche volta, dalla stessa carotide esterna, quando è in 
rapporto col segmento medio delle pareti laterali della faringe, può 
direttamente staccarsi una voluminosa arteria tonsillare. 

Lingua. - È un lobo carnoso saldamente unito all’osso ioide me¬ 
diante la membrana io-glossa, ed all’arco del mascellare interiore 
mediante i muscoli genio-glossi. 1 due impianti ci ricordano gli archi 
branchiali dai quali si sviluppa. Vi si distingue una base che invade 
la faringe ed un corpo ed una punta che riempiono la cavità orale. 
E inserzione della lingua al tratto mediano dell’arcata parabolica del 
mascellare inferiore (radice della lingua per alcuni autori) le impe¬ 
disce di riflettersi indietro e di rovesciarsi sull’epiglottide; ed è per 
questo che, operando sul mascellare, si fanno tagli laterali. L inserzione 
all’osso ioide ci spiega come, tirando la lingua fuori della bocca, viene 
anche a sollevarsi la laringe. Per questa ragione le trazioni sulla 
lingua possono risvegliare, se è venuto meno, il riflesso respiratorio. 

La porzione iniziale o base (radice della lingua per altri autori), 
che guarda in faringe, è meno mobile della porzione orale. 11 limite 
fra le due porzioni potrebbe essere rappresentato dal V delle papille 
circumvallate che si trova a livello dell istmo delle tauci. 11 Iratto 
faringeo, che non si espone alla nostra osservazione, ha significato 
diverso del tratto orale, ed ha la particolarità di possedere nella sua 
mucosa un’abbondanza di tessuto adenoideo che costituisce la ton¬ 
silla linff itale ; il tratto orale è ricco di papille e possiede 1 oiganu 
del gusto. 
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Sulla superfìcie superiore o dorsale del segmento orale v’è un solco 
mediano e, di lato a questo, numerosi ordini di papille disposte in 
rapporto al solco mediano come le barbe duina penna. 

Queste papille, in anatomia sistematica, sono raggnippate in fili¬ 
formi. in davate ed in ciremnvaUate. Le prime sono le più numeróse 
e stipate e si ammassano nel mezzo della lingua ed in vicinanza delle 
papille circuinvaliate, mentre le davate o fungiformi sono al contrario 
più abbondanti verso i margini della lingua e verso la punta. Spor¬ 
gono meno delle prime ed hanno un colorito ch’è di un rosso più 
vivace, per cui non è difficile riconoscerle. Le papille più sviluppate 
sono le eire»mvallate, che si dispongono a lettera V aperta in avanti 
nel limite tra la porzione faringea ed orale del dorso delia lingua. 11 
loro numero varia da 8 a 10, e la più voluminosa trovasi a livello 
dell'apice dei V, dove anche si nota una depressione ch’è il foro cieco 
delia lingua o foro del Morgagni. 

Questo forameli coecum non si trova sempre a 11’apice della papilla circnmvatlata 
apicale. Può trovarsi anche innanzi od in dietro della papilla, nel centro di un solco 
terminali*), che sarebbe il vero limito tra la porzione faringea od oralo della 
lingua. Il forame è il vestigio del diverticolo faringeo, a spese del quale si viene a 
formare la porzione mediana della glandola tiroide o piramide del Morgagni, Questo 
diverticolo, per la parte alta, rappresenta il condotto ti reo-glosso di Hi 8 , che vorrebbe 
a riassorbirsi verso il secondo mese della vita fetale. Può qualche volta persistere a 
forma di nn piccolo canale ( canale di JSochdalefc), da cui traggono origine lo cisti con¬ 
genite della base della lingua descritte dal ÌÌOSKR. Le nozioni di sviluppo valgono 
anc he a spiegarci perchè le due porzioni, nelle quali abbiamo diviso la lingua, siano 
cosi differenti di aspetto. Dobbiamo al HbS la dimostrazione che il corpo della lingua 
emana da un piccolo tubercolo che occupa il punto medio dello spazio interposto tra 
il primo ed il secondo arco faringeo, e che la radice provenga da nn punto d'unione 
tra secondo a terzo arco. Piìx tardi i due rudimenti confluiscono a livello del suìcus 
terminali# oh'è situato dietro l'ordine delle papille ci rema vallate’. All'apice del solco 
angolare, aperto in avanti, resta, per un certo tempo, un interstizio attraverso il 
quale si fa strada il condotto Ureo-glosso. 


La. superfìcie inferiore della lingua è meno estesa della superiore, 
giacché la mucosa è costretta ben presto ad arrovesciarsi sul margine 
anteriore del ventaglio dei muscoli genio-glossi. Qui la mucosa pre¬ 
senta i caratteri ordinarli della mucosa boccale ed è alquanto spostabile 
e divisa in due metà da un solco, il quale verso l’apice della lingua può 
essere molto evidente e darci cosi t'accenno d’una lingua bifida. La 
mucosa, neirarrovesciarsi sul pavimento della bocca, forma una plica 
ch’è il frenulo della lingua. I margini laterali della lingua sono arro¬ 
tondati e si assottigliano da dietro in avanti. Per l’intimo rapporto die 
contraggono con le arcate dentarie e con i denti, ci spieghiamo le fre¬ 
quenti ulcerazioni che vi si verificano quando un dente è rotto od 
usuraio per carie. 

La mucosa della lingua, tolta la parti col ari là delle papille, ha gli 
stessi caratteri della mucosa orale, sia per l’epitelio (epitelio pavimen- 
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toso stratificato di origine ectodermica) e sia per le piandole che si pos¬ 
sono anch’esse raggruppare in mucose ed in sierose. Lungo i margini, 

•e proprio dove termina la serie delle papille ciré um vallate, ve nè un 
gruppo speciale (glandola del Weber) ed un altro si nasconde sotto la 
mucosa della superficie inferiore dell’apice (glandola del Blandin o 
del Nuhn). 

La lingua è fatta da tessuto muscolare e da una impalcatura fibrosa 
rappresentata dalla membrana io-glossa e dal septiun linguae. \ è 
inoltre un connettivo interlascicolare piuttosto abbondante e non fitto, 
al quale dobbiamo la distcnsihilità dell’organo e la facilità che pos¬ 
siede di tumefarsi. I muscoli possono raggrupparsi in Intrinseci ed 
estrinseci. 01’intrinseci si dispongono in fasci che seguono le Ice 
dimensioni dello spazio: longitudinale, trasversale e verticale, con la 
particolarità che i fasci longitudinali sono i più periferici e che i tras¬ 
versali appaiono completi soltanto verso la superficie dorsale della 
lingua, dove non giunge il tramezzo del septuni linguae. Gli estrinseci 
sono: il genio-glosso, Vio-glosso e lo stilo-glosso, e vi pervengono tìbie 
•del costrittore superiore della faringe e del palato-glossa. 

Vasi o nervi della lingua. Il tronco che irrora la lingua è 1 Af¬ 
ferò/ linguale , che proviene dalla carotide esterna; ma vi pervengono 
anche rami dalla palatina ascendente e dalla faringea ascendente. IL 
tronco della linguale, dopo avere abbandonato Yarteria dorsale della 
Bugna e poi la sottolinguale , che ha un calibro maggiore della prece¬ 
dente, decorre al lato esterno del muscolo genio-glosso, e s immerge nel la 
spessezza della lingua, ili questo percorso concede molli rami alla mu¬ 
scolatura, e, nel suo tratto anteriore, dà le due arterie ranine , che si «mi¬ 
sto mi zza no Ira di loro ad arcata innanzi alia mucosa del frenulo. Non è 
facile frenare l’emorragia dei vasi parenchimali che si retraggono 
insieme con i fasci muscolari recisi, e però si preferisce allacciale il 
tronco dell’arteria nel suo trailo iniziale (v. Regione sopraioidea). Le 
vene si raggruppano in profonde , dorsali e ranine e passano in tronchi 
efferenti, dei quali il più cospicuo è la rena sottolinguale , che decori e, 
•come sappiamo, sul pavimento della lingua. La vena linguale . in cui in 
ultimo vanno a raccogliersi, procede sul muscolo io-glosso insieme col 
nervo grande ipoglosso, e va a scaricarsi o direttamente nella giugulare 
interna o formando prima il tronco t / re,od iug no-facci a le. 

I linfatici della lingua nascono da reti che trovansi in mezzo ai 
fasci muscolari e che si’rendono dimostrabili per il modo come si dila¬ 
tano nella macroglossia . Queste reti danno origine a vasellini linfatici 
che comunicano tra di loro per tutta l’ampiezza della lingua. Jmpoita 
conoscere le linfoglaiulole nulle quali sboccano. Alcuni tronchi linfa¬ 
tici, provenienti dall’apice della lingua e dalla parte mediana del dorso, 
vanno nei nodi sopraioidei mediani (F ririer); altri, provenienti dai mar¬ 
gini laterali e dal tratto dorsale più vicino a questi, si raccolgono nel 
gruppo anteriore dei nodi sottomascellari. Ma il gruppo di nodi linfatici. 
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che raccoglie la massima parie dei tronchi provenienti dalla lingua, 
è costituito dalle linfoglandole della catena carotidea comprese tra il 
ventre posteriore del digastrico ed il lendine mediano del muscolo 
omoplata-ioideo, che passa innanzi ai vasi del collo. Tra queste glan¬ 
dolo ve n'è una addossata alla giugulare interna che ne raccoglie il 
maggior numero (è questa 1 ' Hanptganglion del Kuttner). Da quanto- 
abbiamo detto risulta come sia impossibile, in seguito ad una lesione 
cancerigna, enucleare tutte le glandolo da ambo i lati. 

1 nervi della lingua vengono, in massima parte, da W ipoglosso, dal 
nervo gloeso-faringeo e dal nervo linguale della terza branca del quinto 
paio. L'ipoglosso dona l'innervazione motrice, ma non bisogna dimen¬ 
ticare che vi giunge qualche rametto del settimo paio destinato allo 
stilo-glosso ed al glosso-statiliiio. Il nervo linguale o piccolo ipoglosso 
presiede alla sensibilità generale penetrando nella lingua dopo di aver 
lasciato fibre per il piccolo ganglio che si trova a livello della glan¬ 
dola sottomascellare. 11 nervo si distribuisce ai due terzi anteriori della 
mucosa linguale, e, per l’anastomosi che riceve dalla corda del timpano, 
può recarvi anche qualche libra di sensibilità specifica. Verso la por¬ 
zione faringea o basale della lingua vi giungono anche filetti prove¬ 
nienti dal nervo laringeo superiore, ramo del vago. Per la sensibilità 
specifica del gusto bisogna riferirsi al nervo glosso-fur ingeo, che si 
distribuisce precipuamente alle papille circuinvallale. 

I.'orini no <1 p 1 gusto è costituito dai boccinoli gustativi dello Sciiwaluk, che si 
trovano in maggior numero nel vallo delle papille circuinvallati*. La cellula senso¬ 
riale che è dentro il boccinolo si mette in rapporto con il prolungamento periferico 
delle cellule a lettera T del ganglio di Andkrscm, ch’fc V origine reale del nono paio 
dei nervi cranici. [ prolungamenti centrali delle stesse cellule sommergono nei 
centri nervosi per terminala! contro i cenili di riftenslone ohe si trovano sulla porzione 
buil>are del pavimento del quarto ventricolo. Dalle cellule di questi centri inferiori 
parte un nuovo sistema di libro, che, decussandosi lungo la linea mediana, si aggrega 
al cammino della, via sensitiva centrale e raggiunge così il centro su pi! riore corti- 
cale, ch ; è nel tratto medio della circonvoluzione dell’ippocampo. 

Faringe. — Tanto le cavità nasali, (filanto la cavità orale, si aprono 
in dietro in questa porzione del tubo digerente che dalla base del cranio 
(tubercolo faringeo deìFoecipitale e superficie inferiore dello sfenoide 
sino al limite delle coane) si prolunga nel collo sino al disco di connes¬ 
sione tra 4 a e 5 a vertebra cervicale. QuesLTiltima porzione della faringe 
è aperta in laringe. Ne segue che la faringe può paragonarsi ad una 
gronda aperta in avanti, che si chiuda soltanto nel suo tratto terminale 
quando è per divenire esofago. 

La porzione nasale della faringe, (die può essere separata dalla boc¬ 
cale mediante il sollevamento del palato molle, è la più importante 
sotto l’aspetto pratico, poiché ci presenta le aperture delle due trombe 
di Eustachio, Fampia comunicazione con le coane e quelFammasso di 
tessuto adenoideo che va conosciuto col nome di tonsilla faringea. Ha 
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una capacità che giunge a 14 c.c. in media, e costituisce la vino - 
faringe. Le aperture delle trombe eustachiane occupano le pareti 
laterali, e sono facilmente accessibili. Ciascuna apertura è orlata da un 
ispessimento fibroso, che ha d'ordinario la forma d’una lettera C, con 
le estremità più o meno allungate. Dal labbro anteriore di questa aper¬ 
tura si stacca una plica di mucosa che si prolunga sino alla superficie 



Fi". 11. — Sezione sagittale della cavità naso-faringea con un catetere 
introdotto nella tromba di Ku stuelli » (Tkstut-.Jacotì). 


1, turbinato inferiori*,. — 2, turbinato medio. 
- 0, parete posteriore della faringe. — 7 


— 3, turbinalo superiore. — vói la palatina. — 5, tcio patullilo. 
, fossetto di Itoseli m filler. — 8, cercine posteriore della tromba. 


posteriore del palato molle: è la plica salpingo-palaUna; dal labbro 
posteriore, ch’è più sporgente, si stacca un’altra plica che scende sulla 
parete laterale della faringe: è lattea salpinge*-faringea. Le dimen¬ 
sioni di questo ostio sono in media di 3 mm. in altezza e 5 inni, in lar¬ 
ghezza. D’ordinario quest*ostio si trova sul prolungamento della linea 
d inserzione del cornetto inferiore e ad una distanza dall estremità 
posteriore dello stesso che varia da 3 a 13 mm. 

Ma non si possono sul riguardo fornire dati precisi, perchè la posi¬ 
zione dello sbocco delle trombe varia da un individuo ad un altro col 
variare della forma del fornice faringeo. Forma che si modifica a 
seconda della conformazione cranica degli individui. Per il cateterismo 
delle trombe di Eustachio giova ricordare che il contorno posteriore del 
cercine, dal quale si diparte la plica salpingo-faringea, sporge più del- 
1 anteriore ed il becco del catetere può sentirlo senza sorpassarlo, ed 
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evitare così di cadere nella depressione che si trova dietro del rialzo, 
cioè nella fossetta del Eosenmuller (recessus pharyngeus ). 

Non meno degna di considerazione è la tonsilla faringea o del 
Luschka , che occupa lo spazio compreso tra il tubercolo faringeo e le 
coaue, ed insieme con la tonsilla palatina e la linguale partecipa allo 
anello linfatico del Waldeyer, La superficie libera della tonsilla faringea 



Fig. 12. — Tonsilla faringea nel neonato (bambino di 12 giorni) (Tkstut-Jàcob). 

1, parete posteriori; della faringe. — 9, tonsilla fariugea. — 3, fessura mediana. — i, sua porzione più profonda 
(futura borsa faringea). — 5, tromba di Eustachio. — G, choanac. — 7, linea di sezione del velo palatino. — 8, vòlta 
palatina. — fì, gengive superiori. 


presenta delle depressioni ( fossulae tonsillares ) che si dispongono in 
solchi rettilinei o sinuosi. La parte mediana di questa formazione ade¬ 
noide sporge alquanto: dietro questa sporgenza v’è una depressione più 
evidente che costituisce la borsa faringea del Luschka (residuo della 
tasca di Seessel) ed innanzi se ne può constatare un’altra che sarebbe 
la fossetta del Turtual (residuo della tasca del Rathke). 

Dalla tonsilla faringea partono le vegetazioni adenoidi che giun¬ 
gono ad ostruire la rino-faringe. da obbligare l’infermo a respirare sol¬ 
tanto con la bocca ed alterando in tal modo profondamente lo sviluppo 
delle fosse nasali e del torace. È consigliabile intervenire sollecitamente 
con l’estirparle. 

La porzione boccale della faringe, od oro-faringe , è aperta in cavità 
orale mediante Listino delle fauci. Ha un diametro trasversale di 5 cm. 
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uno sagittale di i coi. 6 si prolunga in basso sino all osso ioide, boi- 
passato l’istmo guarda la base della lingua, e, sotto di questa, le pliche 
glosso-epiglotUche. Posteriormente corrisponde al corpo della 2* ver¬ 
tebra cervicale. Aperta la bocca noi vediamo facilmente la mucosa 
della parete posteriore mammellonata per piccoli follicoli adenoidi, che 
facilmente si ipertrofizzano. 

La porzione laringea della faringe, o laringo-faringe , si estende sino 
al comincia mento dell’esofago e rappresenta la porzione piu stretta 
della faringe. 11 suo diametro di larghezza va dai 3 ai 4cm.,esi 
restringe ancora di più nel suo ultimo tratto, che trovasi a livello del 
margine inferiore della cartilagine cricoide. 

Quest’ultimo tratto, che viene da alcuni autori considerato come 
inizio dell’esofago, ha un calibro che va dai J i ai 15 min., inferiore, 
cioè, al calibro del canale esofageo ; e si comprende come corpi estranei 
possano qui arrestarsi dando origine, per compressione sulla laringe, a 
disturbi respiratori!. Questa porzione della laringe guarda in alto 1 epi¬ 
glottide e più in giù Vaditus ad laringei», sorpassato il quale la faringe 
acquista la parete anteriore, la quale si salda alla superficie posteriore 
■delle cartilagini aritenoidi e della piastrina della cricoide. 

La faringe, per tutta la sua estensione, risulta formata dalle seguenti 
tonache: mucosa, fibrosa interna, strato muscolare , fibrosa esterna. La 
fibrosa interna rappresenta lo scheletro delforgano ed in alto s im¬ 
pianta sulla superficie inferiore del processo basilare dell osso octipi¬ 
tale, sul tratto mediale della superficie inferiore della rupe del tempo¬ 
rale e sul margine posteriore dell’ala mediale dell’apofisi ptengoulea 
■dello sfenoide. Conformata a nell’essa a gronda avrà impianti laterali 
che, procedendo dall’alto al basso, sono: ala mediale del pi ocesso pie 
rigoideo, ligamenio pterigo-mascellare, linea milo-ioidea, piccole e 
grandi corna dell’osso ioide, ligamento tiro-ioideo laterale, margine 
posteriore della cartilagine tiroide e contorno della ci icoide. 

Al di fuori di questa l'accia abbiamo la lamina muscolare striata 
dei tre costrittori della faringe disposti in piani diversi e coprentisi 

pei loro margini. . 

È chiaro che l’attacco laterale dei costrittori corrisponda ai diversi 
punti che danno inserzione alla fibrosa interna. Abbiamo inoltre ue 
muscoli elevatori : il palato-faringeo e lo stilo-faringeo. La paralisi 
di questi muscoli è associata con quella dei muscoli del palato molle, 
•e ne seguono serti disturbi nella deglutizione. 

Al di fuori di questa lamina contrattile v’è Vaponerrosi bncco- 
faringea o fibrosa esterna, mediante la quale la faringe contrae impor¬ 
tanti rapporti con formazioni vasali. nervose e glandolali. 

La superficie posteriore della faringe contrae rapporto con la 
colonna vertebrale mediante i muscoli preveriebrali e la lascia che 
passa innanzi a questi muscoli. Lo spessore delle parti molli e so - 
tilissjtqo. e però, col dito introdotto in faringe, si possono sentire i 
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corpi vertebrali. Alle parti molli bisogna aggiungere le glandole lin¬ 
fatiche retrofaringee, delle quali una più considerevole trovasi a livello 
dell’epistrofeo. 

Le superficie laterali della faringe hanno rapporto con due glan¬ 
dole: l’apice della parotide in alto ed il lobo laterale della tiroide in 
basso. T rapporti più notevoli sono con vasi arteriosi : il segmento 
inferiore della faringe è in rapporto con la carotide primitiva, cori la 
giugulare interna e col nervo pneumogastrico ; il segmento medio con 
la carotide interna , con Vesterna e con i principali vasi che.da questa 
si staccano: arteria tiroidea superiore , linguale e faringea ascen¬ 
dente . Conserva inoltre il rapporto con la vena giugulare interna e 
col nervo vago , che qui procede tra la vena e la carotide interna. 11 
segmento superiore della parete laterale contrae rapporti col fascio dei 
muscoli stiliani, in fuori del quale v’è la loggia parotidea, ed in dentro 
lo spazio sotto glandolare al traversato dalla lamina fibrosa tesa in senso 
frontale dal processo stiloide all’angolo laterale della faringe. Questa 
lamina stilo-faringea, che il Jounesco chiama afa della faringe , divide 
lo spazio sottoposto alla parotide in due porzioni: una prestiloidea 
e l’altra retrostiloidèà . Nella prima v’è un ammasso di adipe attra¬ 
versato verso il basso dal cammino flessuoso del segmento iniziale del¬ 
l'arteria facciale, che, il più delle volte, a questo livello, spicca l'ar- 
teria palatina ascendente ; nella seconda si nota il passaggio del fascio 
nerveo-vascolare del collo fatto dalla carotide interna, dalla vena giu¬ 
gulare interna e da più nervi che si situano dietro della carotide: il 
nervo vago col suo rigonfiamento plessiforme; lo spinale , che, dopo 
aver ceduto la sua branca interna ai vago, si porta obliquo in basso 
e lateralmente verso la superficie mediale del muscolo sterno-cleido- 
mastoideo; il glosso-faringeo, che scorre dietro del vago e, insinuan¬ 
dosi tra vena ed arteria, svolge la sua curva per raggiungere la base 
della lingua, ed infine il nervo grande ipoglosso che s’incurva sotto 
del precedente e, incrociando la carotide interna ed il vago, si dirige 
verso la regione sopraioidea. Non mancano qui nodi linfatici, a spese 
dei quali si sviluppano gli adenotlemmoni latero-faringei. 

Pei vasi linfatici, che vengono dalla faringe, bisogna ricordare che 
quelli che desumono la linfa della parte alta confluiscono nel gruppo 
glandolare facciale che si trova lungo rimpianto posteriore del mu¬ 
scolo buccinatore; mentre gl’inferiori vanno alle glandole cervicali 
profonde, e, propriamente, nel gruppo che si trova in corrispondenza 
della biforcazione della carotide primitiva e si estende lungo la giu¬ 
gulare interna. 
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Regione mentale. 

È una piccola regione, che qualche autore comprende i n quella delle 
labbra. Volendola considerare separatamente, la si può limitare m 
quesLo modo: in alto il solco menlo-labiale,cioè il limite interiore della 
regione labiale; in basso il margine della mandibola. Quesli due limili 
si ricongiungono in fuori sul margine della mandibola press a poco a 
livello dell’impianto inferiore del massetere (1). La forma di questa 
piccola regione varia a seconda degl individui, a seconda dell età e più 
ancora nelle varie razze. Nei bambini il contorno osseo del mento 
spicca con evidenza : nel vecchio, per la mancanza dei denti, si piega 
in alto. Vi si nota una fossetta che qualche volta può essere doppia ed 
è prodotta dalla trazione che esercitano sulla pelle le libre del muscolo 
mentale o, come pensa il TesLut, da una membrana libro-elastica che 
va dalla siri lisi del mento al derma della etile. 

Strati della regione. Cute. È piuttosto spessa, aderente, più sulla 
linea mediana clic di lato, agli strati sottoposti: forni tu di peli nell’adulto 
ecl innervata dal ramo mentoniero della terza branca del trigemino. Le 
incisioni su questa cute è preferibile che siano verticali per evitare la 
recisione delle fibre muscolari, f linfatici vanno nelle piandole sotto- 
mascellari se vengono dalle porzioni laterali della regione e nelle pian¬ 
dole sopraioidee se vengono dalla porzione mediale. 

Connettivo sottocutaneo. È più sviluppato di lato die nel mezzo. 
Contiene zolle di adipe e libre del. margine superiore del muscolo 
pellicciaio o pinti soia del collo. Le zolle di adipe s interpongono tra i 
fasci muscolari e giungono sino al periostio. 

Piano muscolare. È fatto dal muscolo triangolare del mento , dal 
quadrato del mento e AnìVelevatore del mento o fiocchetto mentale. Tra 
questo piano muscolare ed il piano scheletrico sottoposto trovasi non 
di rado la borsa mucosa premeiitule , descritta dal Biche!. 

{Scheletro. È costituito dal tratto inferiore della porzione media del 
corpo del mascellare inferiore. Nel mezzo l’osso presenta la tuberosità 
mentale, e qui è più resistente, ragioni per cui di rado si veriiicano 
fratture. Le linee di fratture si riscontrano d’ordinario tra i due Incisivi, 
o tra r incisivo ed il canino. Nel bambino le due metà laterali dell osso 
non sono ancora saldate. Nella faccia posteriore l’osso presenta la 


(1) La regione mentala così limitata si prolunga alquanto lateralmente assu¬ 
mendo la forma di un'ellisse allungata nel «suso trasversale; emerita «osi il nome 
di legione mcnto-maxccllare datole dal Malgaignk. Nel tratto mediano stare * e 00 
toccata alla regione labiale; nel tratto laterale alla Legione genuina, a qua e cosi, 
«oiiie vedremo, rientra nei suoi giusti limiti. 
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spina mentale con le apofisi geni per l'inserzione dei muscoli genio- 
ioidei e genio-glossi, e, più di lato, in vicinanza dell’orlo libero, la fos¬ 
setta digastrica per rimpianto del ventre anteriore del muscolo omo¬ 
nimo. L’osso nella sua spessezza contiene il canale dentario, per cui 
passano il nervo e l’arteria alveolare inferiore insieme con la vena, 
che non di rado è duplice, e può anche disporsi a plesso attorno al 
nervo (Nuhn). 11 canale dentario, nel tratto più mediale dell’arcata 
parabolica del mascellare, si continua come canale incisivo, giacche al 
nervo alveolare quivi giunto non resta che dare i nielli pei denti inci¬ 
sivi. Il nervo alveolare caccia, prima di diventare incisivo, il ramo 
mentoniero , che esce dal forame omonimo del mascellare inferiore. 
Questo nervo, in pratica, è preferibile raggiungerlo dal vestibolo della 
bocca, ricordandoci che si trova quasi ad eguale distanza dei due mar¬ 
gini della mandibola ed in corrispondenza dell’interstizio che si trova 
tra i due primi denti premolari. 

L’architettura del mascellare inferiore è simile a quella di un osso 
piatto: una forte guaina di tessuto compatto che chiude sostanza spon- 
giosa, la quale si assottiglia e manca soltanto a livello dell’angolo e 
deH’apofisi coronoide della branca montante. Lo spessore massimo 
dell’osso è nel tratto mediano. 11 canale alveolare decorre più dappresso 
alla superficie posteriore dell’osso che all’anteriore, ed è separato dagli 
apici delle radici dentarie da un sottile strato di tessuto spongioso. 


Regione sopracciliare. 

Questa piccola regione è limitata inferiormente dal contorno supe¬ 
riore della base dell’orbita, e superiormente da quel tratto della linea 
cranio-facciale che scorre sull’arcata sopracciliare. Corrisponde in tal 
guisa a queireminenza osteo-riiuseolo-culanca conosciuta coi nomedi 
sopracciglio. La forma della regione che si modella sul margine orbi¬ 
tale varia, come questo, secondo le razze, Tela, gl’individui. Questo 
margine orbitale si può sentire tra le dita ed esplorarlo. All’unione del 
terzo mediale coi due terzi laterali vi corrisponde l’ incisimi sopra- 
orbitaria per il nervo sopraorbitario e l’arteria omonima. 

Ordinariamente si presenta curvilinea con la concavità in basso. 
La curva è fatta più a spese dei due terzi laterali del sopracciglio che 
del terzo mediale. L’estremità mediale del sopracciglio dicesi testa, a 
cui segue il corpo e la coda sottile. Le teste dei sopraccigli convergono 
tra loro a livello della glabella, e qualche volta arrivano a toccarsi, 
dando alla fisionomia come un carattere di durezza. Più spesso avviene 
che tra di esse rimanga un intervallo di 15 a c 20 min. libero di peli, 
e l’espressione del viso diventa più dolce. I peli del sopracciglio sono 
più o meno folti ed hanno il medesimo colore dei capelli, e sono diretti 
in alto e in fuori per il tratto mediale, in basso e in fuori per il tratto 
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laterale. Intercettano alquanto la luce diretta dei raggi luminosi: e 
vietano anche che il sudore della fronte giunga sulle palpebre. Nelle 
cadute sulla faccia questa regione, per essere sporgente, si lede con 
una certa frequenza, e i tessuti che la compongono rimangono com¬ 
pressi tra il corpo su cui è avvenuto l'urto e il margine quasi tagliente 
dell’orbita. Queste ferite lacero-contuse lasciano cicatrice deformante. 

Strati della regione. — Cute. È spessa e non spostabile, poiché 
riceve V inserzione delle tibre del muscolo sopracciliare e del frontale. 
R coperta di peli, i cui follicoli muniti di glandole sebacee giungono 
sino al tessuto connettivo sottocutaneo. È innervala dal ramo frontale 
della prima branca del quinto paio. I linfatici vanno a shoccare~riei 
gangli sottomascellari se provengono dalla mela mediale del soprac¬ 
ciglio, e nei parotidei se provengono dalla metà laterale. 

Connettivo sottocutaneo. È denso, resistente, con scarso adipe. 
Verso il limite superiore della regione si assottiglia e si continua con 
Paponevrosi epicraniea. Le fibre del muscolo sopracciliare lo attra¬ 
versano per attaccarsi al derma delia cute corrispondente. 

Strato muscolare. E costituito dalla porzione inferiore del muscolo 
frontale , dal tratto superiore della porzione periorbitale del muscolo 
orò/colare delle palpebre e, più profondamente, dal muscolo sopracciliare. 

Ce fibre di questo piano muscolare s’incrociano in vario senso e 
in massima parie aderiscono alla cute. Il vero muscolo della regione 
é il sopracciliare , il quale s’inserisce sulEapcffisi orbitale interna, si 
dirige in fuori, e, a livello del punto di unione del terzo mediale coi due 
terzi laterali del sopracciglio, attraversa le tibre del frontale e delPorbi- 
cola re per attaccarsi alla cute. Di questi muscoli Por hi colare deprime 
ed aggruppa sulla base dell’orbita Parcata elei sopracciglio ; il frontale 
la eleva aggrizzando trasversalmente la cute della fronte; il soprac¬ 
ciliare la tira in dentro ravvicinando le sopracciglia per modo che la. 
pelle della glabella si dispone in rughe verticali. Come muscoli mimici 
1 sopracciliari esprimono tristezza. Sono innervati dal settimo paio. 

Connettivo sottomuscolare. E di struttura laminare e sì continua 
111 a lto col connettivo sotto-aponevlotico della regione frontale. In 
questo strato decorrono: Varteria frontale mediale e la laterale e giun¬ 
gono rami della zigomato-temporale , che proviene dalla temporale 
superficiale. L’arteria frontale laterale cammina insieme col nervo 
omonimo della prima branca del quinto; e passano per 1* incisura 
sopraorbitaria che è trasformata in forame o da un ponticino osseo 
0 da un ligamento fibroso. Rare volte avviene che Parteria frontale 
mediale lasci traccia di sè imprimendo un solco sull’arcata orbitaria, 
fi nervo sopraorbitario si suole recidere per blefarospasmo; e all’uopo 
giova ricordare che corrisponde pochi millimetri più in dentro del 
Punto medio dell’arcata. Le vene corrispondenti si versano nella tem¬ 
porale. nella preparata e nella vena oftalmica. 

Periostio. È piuttosto spesso ed aderisce fortemente all’osso. 
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Scheletro. I tessuti molli che abbiamo annoverato non poggiano 
sulFarcata sopracciliare dell'osso frontale, ma invece sulla cresta 
sporgente dell’arcata sopraorbitale; cresta eh’è più sottile e promi¬ 
nente lateralmente. In questo scheletro della regione avanzano i seni 
frontali. Rotto il tavolato esterno deirosso si scopre la sottile mem¬ 
brana mucosa che tappezza il seno, poi il tavolalo interno più sottile, 
e quindi la dura madre con le altre meningi sottoposte e l’estremi la 
anteriore del lobo frontale del cervello. 

I seni frontali sono due, giacché il setto sottile, che li separa, è. il più 
delle volte, completo. Il setto nella sua origine e mediano e situato in 
corrispondenza della radice del naso, ma, sviluppandosi per raggiun¬ 
gere la parte alla dei seni, suole deviare sino al punto che qualche 
volta il seno di un lato sembra che occupi il posto dell’altro. D’ordi¬ 
nario ciascun seno ha un’altezza da 20 a 25 min. ed una larghezza 
che va da 25 a 27 min., masi hanno varietà notevoli, ragione per cui 
distinguiamo seni piccoli e seni (fraudi, i quali ultimi possono prolun¬ 
garsi sino alla parete mediale della volta orbitaria. Nelle donne hanno 
una capacità minore. La cavità di ciascun seno è irregolare e divisa 
in logge per tramezzi incompleti e non contiene che aria. 11 succo che 
in piccola quantità viene dalla mucosa che li ricopre scende nelle tosse 
nasali mediante rinlìmdibolo: ed infatti, se questo si oblitera, la secre¬ 
zione si accumula nel seno {mncocele). La mucosa del seno ha vasi e 
nervi che derivano dai tronchi ci ni che irrorano e innervano la parte 
aita della mucosa nasale. Le vene, per mezzo di rametti che attraver¬ 
sano le parti ossee, comunicano con le vene sottocutanee, con le vene 
dell’orbita ed anche cori le vene intracraniche. 1 linfatici comunicano 
da una parte con quelli del naso e dal l'altra con gli spazi i meningei (1). 
Per aprire il seno non bisogna dimenticare le ricerche del Jacob, le 
(piali dimostrano che, nella proporzione del yi.8%, la cavità non si 
raggiunge operando sulla porzione verticale del frontale, ma sull angolo 
supero-mediale dell'orbita. 


Regione oculo-palpebrale. 

È limitata in alto da una linea arcuata a concavità inferiore tracciata 
in corrispondenza del margine inferiore del sopracciglio ; in basso da 
una linea, anche arcuata, a concavità superiore che segua il contorno 


(1) Intorno a queste comunicazioni, oltre il lavoro classico dello Zuckerkandl, 
vi sono le esperienze compiute dal prof. R. Falcone (Le shiusiti frontali, Napoli, 
R. Ricciardi, 1908). Per il Falcone la rete linfatica della mucosa dei acni è possi¬ 
bile riempirla con una iniezione spinta dalla cavità sul)-durai e o da quella sub-arac- 
tioidale, e V iniezione passa direttamente dagli spazii meningei per vie proprie, che 
attraversano lo spessore della lamina ossea posteriore del seno, e non per il tramite 
delle vie che attraversano la lamina cribrosa, come vorrebbero il Key e il KetzIUS. 
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inferiore dall’orbita. Queste due linee mediaimente si congiungono sul 
limite laterale della radice del naso; lateralmente verso V angolo- 
esterno deirocchio a livello deH’apofisi orbitaria esterna. Questa 
regione è interposta tra la sopracciliare e la sottoorbitale. 

Ila per note anatomiche le due palpebre e la rima palpebrale più 
o meno aperta secondo gl’ individui, attraverso la quale sporge la 
convessità del quadrante anteriore del bulbo oculare. 



13. —- Occhio aperto, di l'accia, 
linea orizzontale. 


I. sopracciglia, — 2, palpebra superiore rilevala, 
palpebra inferiore. — 4, angolo mediale del- 
' occqio —5, angolo laterale dell'occhio. — 0, sclera. 
— • cornea. — 8, pupilla (Test ut-Jacob). 



Fig. 14. — Occhio chiuso, di faccia. 
x x, linea orizzontale. 

i, sopracciglia.— 2, palpebra superiore. —3, mar¬ 
gine dell'orbita, e 3 y ( solco orhilo-palpebrale supe¬ 
riore. — 4, palpebra inferiore. — 5, angolo mediale 
ileiroccliio. — ti, angolo laterale. — 7, margine ci¬ 
liare delle palpebre (Test ut-Jacob) 


Le due palpebre si modellano su questa convessità ed hanno l’appa- 
renza. di un diaframma mobile rotto nel centro. La rima palpebrale ha 
m media una lunghezza da 23 a 30 min., ed è alquanto obliqua da 
fuori in dentro; e, secondo gl’ individui, può essere ellittica, rotondeg- 
giante e in qualche caso stretta così da costituire la cosiddetta fimosi 
palpebrale . Gli occhi, che volgarmente diconsi prandi, pìccoli, obliqui, 
nori dipendono da varietà del bulbo, ma invece da varietà della rima 
Palpebrale. Le palpebre sono distinte in una superiore e una inferiore 
e riunite per la loro estremità laterale e mediale ( commessure palpe¬ 
brali) limitano i due angoli dell’occhio (< angolo nasale e temporale). La 
palpebra superiore è convessa, e nel suo impianto al contorno della base 
( h‘ìl orbita presenta un solco (solco orbito-palpehrale), il quale scompare 
°^ni qualvolta la palpebra si tumefà (1). Sulla sua superficie esterna 
presenta due pliche longitudinali, che si rendono più evidenti quando 


(L Questo solco ò prodotto dal rimpianto al dt rimi della cute di alcune libro del 
scolo elevatore della palpebra , od anche dal fatto che qui la palpebra non corn¬ 
ando al bulbo, ma al tessuto adiposo dell'orbita. Qui s’incide per aprire le raccolte 
1,1 pus formatesi nell’orbita. 
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la palpebra si eleva, specie nei vecchi. La palpebra inferiore è mollo 
‘meno estesa e mobile della superiore. Presenta anch’essa un solco 
orbito-palpebrale meno marcato; e, subito al disotto, alcune pliche 
dirette in basso e verso fuori. Queste pliche, più evidenti nei vecchi, 
si mostrano quando sì contrae Vorbicolare delie palpebre. Il marcine 
libero delle due palpebre, alquanto convesso per la superiore e concavo 
per la inferiore, diventa rettilineo a rima chiusa. 

Lungo questo margine, su cui la cute si riflette per divenire mucosa 
congiuntivale, possiamo distinguere due labbra ed un interstizio. Sul 
labbro anteriore (linibus palpebralis anteri or) s } impiantano dei peli 
brevi, detti ciglia, incurvati iri alto per la palpebra supcriore, in basso 
per la inferiore. Sono disposti in duplice o triplice ordine e mancano 
verso il sesto mediale dei margine. Lungo la base delle ciglia si nota 
lo sbocco delle glandole di Moli, che sono glandolo sudoripare modi¬ 
ficate, e di alcune glandole sebacee. Duo orifìzi! puntiformi (punti lacri¬ 
mali) limitano la porzione ciliare dalla non ciliare o lacrimale del 
margine libero. 

Sul labbro posteriore (limóna palpebralis rwpterior) si aprono i dotti- 
cini delle glandole del Meibowio, il cui prò . di secrezione forma la 
cosiddetta cispa. La commessura mediale delle due palpebre può presen¬ 
tare (specie nei bambini e presso alcuni popoli della Mongolia) una plica 
di pelle a forma semilunare capace di nasconderò il sottoposto angolo dei- 
rocchio. Questo difetto va conosciuto col nome di epicanto , e, quando si 
associa ad abbassamento (ptosi) della palpebra superiore, può impedire 
la visione. Dalla commessura esterna partono verso fuori alcune pliche 
raggiate (zampa d'oca) che si rendono manifeste col volgere degli anni. 

Strati. Cute. È sottile, trasparente e spostabile in Lutti i sensi. 
Ha poche glandole sebacee e sudoripare di assai piccolo calibro, e 
presenta nel derma un reticolo di libre elastiche delicatissime e qualche 
cellula stellata infiltrata di pigmento. È innervata da filetti della 
prima branca del trigemino per la palpebra superiore, e della seconda 
branca per la palpebra inferiore. 

Tessuto convettivo sottocutaneo. È scarso, lasco e privo di adipe. 
Si edematizza facilmente. Questo connettivo, in corrispondenza dei due 
angoli dell’occhio, si addensa in fascetti fibrosi che fissano le due com¬ 
messure palpebrali al periostio del contorno dell’orbita. È percorso 
da vene superficiali. 

Strato muscolare. È costituito dal muscolo orbicolare , e, più pro¬ 
fondamente, per la palpebra superiore, dalla terminazione del Velevatore 
della palpebra (1). L’orbicolare ha la forma di un cercine muscolare e 


(1) L 'elevatore della palpebra sta contenuto nella cavità orbitaria, e qui non entra 
che per la sua terminale espansione fibrosa, ohe s'inserisce sulla membrana tarso. È 
antagonista del precedente, ed òinnervato dal terzo paio. L'attacco suo posteriore 
ò sulla guaina del nervo ottico. 
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Vi si possono distinguere due porzioni: la periorbitale e la palpebrale 
La porzione periorbitale sorpassa l’àmbito della regione ed infatti pe 
la sua metà superiore corrisponde al sopracciglio e si avanza alquanta 
nella zona anteriore della tempia: pei’ la sua metà inferiore appartieni 
piuttosto alla regione sottoorbitale. Il muscolo nasce per due radici 
una dalla cresta lagrima le della branca montante del mascellare supe 
riore, Pallia dalla cresta dell’osso iinguis; ert in mezzo v’è compresi 
il sacco Ingranale. Di queste due radici, l’anteriore chiamasi anchi 
tendine diretto delf orlii colare e costituisce, per alcuni, il ligament< 
palpebrale interno, la posteriore il tendine riflesso. Da queste due radio 
risulta, un tendine unico, che ben prcslo si divide nel senso verticali 
in due branche, ciascuna delle quali raggiunge obliquamente la pai 
pebra corrispondente per terminare sull’estremità mediale della carti 
lagine tarso. Da questa origine le fibre, che rappresentano la porzioni 
palpebrale, si dirigono in fuori descrivendo delle curve a concavità 
centrale, e, giunte verso l’angolo esterno palpebrale, s’incrociano < 
si (issano alla faccia dermica della pelle ed al ligamento palpebrali 
esterno o laterale. Le fibre, che formano la porzione periorbitale, nor 
vengono solo da questo 'ine, ma anche dalFapofisi orbitaria interne 
e dal terzo interno o nomale del margine inferiore della base dell’or 
bita, e si dirigono tutte in iuori e vanno a fissarsi alla faccia prò 
tonda della cute oltre la commessura laterale delle palpebre. Queste 
muscolo abbassa e stira il sopracciglio con la sua porzione orbitale, t 
produce la chiusura delle palpebre con la sua porzione palpebrale 
Favorisce anche l’a ssorbi mento delle lagrime con la pressione chf 
esercita sul globo oculare. Concorre anche alFespressione della faccia 
E innervato, come gli altri muscoli facciali, dal settimo paio. Nelle 
paralisi della branca superiore di questo nervo la rima palpebrale 
rimane schiusa. 

Connettivo sottomuscolare. È uno straterello di connettivo molle 
lamelloso, che, quando s’infiamma, può darci il flemmone diffuse 
della palpebra. 

Strato kibro-cartilagineo. È fatto dalle due fìbro-cartilagini 
tarso (1) e da una membrana librosa (ligamento largo delle palpebre, 
che, nascendo in giro dal contorno della base dell’orbita, s’impianta 

margine aderente delle due fìbro-eartilagini. Questa membrana 
fibrosa, addensandosi a livello delle commessure palpebrali, ci dà i 
ligamenti, mediale e laterale, delle palpebre. Il ligamento palpebrale 
tediale si fonde col tendine dell’orbicolare ; il laterale si attacca alla 
parete corrispondente dell’orbita. Le due fìbro-cartilagini costituiscono 


(D Conservano ancora questo nome, ma in realtà sono composte da semplice tes¬ 
suto fibroso molto fitto. A livello del margino aderente del tarso superiore Mullek 
scoprì alcune fìbro-cellule muscolari, che vennero poi descritte dal Sappey col nome 
muscolo orbito-palpebrale. 


Anatomia umana, topografica 


84 

il vero scheletro delle palpebre: la superiore è più grande, più spessa 
e ha forma semilunare: l’inferiore è più piccola ed offre piuttosto la 
forma di un quadrilungo. Il margine libero di entrambe è più spesso 
dell’aderente. La loro faccia profonda contrae rapporto con le gl andò le 
del Mei boni io o tarsali, ed è tappezzata dalla congiuntiva. Qualche volta 
le glandole si trovano immer se nella spessezza delle membrane tarso. 

Congiuntiva. È una membrana mucosa, che tappezza la faccia pro¬ 
fonda delle palpebre e l’emisfero anteriore del globo oculare. Procede 
dai margini liberi delle palpebre, ove si continua con la cute, riveste la 
faccia concava delle membrane tarso, a cui aderisce intimamente, e 
giunta all’arcata orbitale si riflette per rivestire la superficie anteriore 
del globo oculare, dove termina alla periferia della cornea, su cui non 
invia che il solo suo strato epiteliale. Lungo le linee di riflessione, 
quando da congiuntiva palpebrale diviene congiuntiva oculare, forma 
due fondi ciechi, o fornici : uno superiore più profondo ed uno infe¬ 
riore poco profondo. Nel grande angolo o mediale, dell’occhio la con¬ 
giuntiva passa sopra un piccolo ammasso rossastro di glandole sebacee 
e follicoli piliferi che dicesi caruncola lacrimale e, addossandosi su 
se stessa, lateralmente alla caruncola, forma una piega semilunare, 
eh’è il rudimento della terza palpebra o membrana nìftitante de<j1ì 
uccelli. Nell’angolo laterale dell’occhio s’insinua, per pochi millimetri, 
tra commessura palpebrale e globo oculare. Sulla congiuntiva della 
sezione laterale della palpebra superiore esistono da sei a dodici picco¬ 
lissimi orifizii, che sono gli sboccili dei dotti della glandola lagrimale. 
La congiuntiva palpebrale, molto ricca di vasi, aderisce intimamente 
alla cartilagine tarso; non cosila congiuntiva dei fornici e meno ancora 
quella oculare. Questa minima aderenza sul globo oculare sta in rap¬ 
porto con un molle tessuto connettivo sottonuicoso {tessi to episde- 
rale) , nel quale s’infiltra il sangue effuso per contusione dell’occhio. 

Questa mucosa è rivestita da un epitelio eh’è cilindrico stratificato 
nella porzione tarsale e nella piega di passaggio, mentre è pavimenloso 
stratificato nella porzione bulbarc. Il corion della mucosa presentatici 
suoi strati superficiali, una lieve infiltrazione adenoidea. di’è più svi¬ 
luppata nel fornice, e, al disotto, un connettivo fibroso comune. Sono 
come piccoli ammassi che si possono considerare come abbozzi di 
noduli linfatici (Wakleyer). 

Le glandole della congiuntiva sono numerose: e si distinguono in 
filandole di Henlc . situate nella congiuntiva tarsale; in filandole dì 
Krause e di Giaccio, che sono acino-tubolose e sparse per la palpebra 
superiore ed inferiore e nei fornici; in glandole di Hans , non da tutti 
ammesse, che si troverebbero a livello del solco sclero-corneale (Ihnbns). 
V’è poi la glandola di lì arder, a grappolo, che sta al disotto della 
membrana nitlitante. 

Le arterie nella congiuntiva formano due campi: uno palpebrale , 
che s’interessa della congiuntiva tarsea, del fornice e della massima 
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parte della congiuntiva bulbare; ed un altro ciliare, piti piccolo, che 
gira attorno nella cornea. Quest’ultimo è formato dalle arterie ciliari 
anteriori, che derivano dalle arterie muscolari. I linfatici si riuniscono 
in due gruppi: uno mediale che si scarica nei gangli sottomascellari, 
ed uno laterale che va al ganglio preauricolare e ai gangli parotidei. 
1 nervi provengono dalla prima branca del trigemino. 


Regione lagrimale. 


Questa regione appartiene in parte alla regione oculo-palpebrale 
ed in parte alla sottoorbitale. Noi, svolgendo una linea verticale, che 
passi lateralmente ai punti lagrimali, dal limite palpebrale superiore 
al cominciameli to del solco la bio-genia no, avremo compreso, tra questa 
linea e la regione nasale, una piccola regione rettangolare, non più 
larga di un centimetro, che corrisponde alla massima [iurte delle vie 
lagrimali e propriamente a quelle su cui più facilmente cadono atti 
operativi. R questa topograficamente la regione lagrimale. 

Le lagrime vengono prodotte dalla /fi and ola laurimale o vi paric¬ 
ci pano, fornendo una secrezione prevalentemente mucosa, anche le 
glandola congiuntivali di Krause e di Cioccio. 

La glandola lagrimale è annidata nella fossetta che presenta l’angolo 
superiore laterale della cavità orbitale, ed è chiusa in uno sdoppiamento 
sottile del periostio orbitale. Risulta di due porzioni : una porzione 
oy Intana o glandola di Galeno {gianduia lacrymalis superi or). ed una 
palpebrale o glandola accessoria del iiosenmiUler (gianduia lacrymalis 
ntferior). Un’espansione fibrosa, die parte dal margine laterale dei 
tendine del muscolo elevatore della palpebra per andare a fissarsi al 
Margine laterale dell’orbita, divide le due porzioni. I condotti escre- 
lo, 'L numero di 6 a 10, vanno a sboccare nel fornice superiore della 
congiuntiva verso l’angolo laterale del rocchio (1). L’umor lagrimale, 
versatosi nei fornici congiuntivali, deterge la superficie anteriore del 
£h>ho oculare, e, mercè i movimenti di chiusura delle palpebre, si 
dirige verso V angolo mediale dell’occhio. Questo angolo, limitato 
( Lilla porzione priva di ciglia dei margini palpebrali, dicesi anche 
lago lagrimale. 

Rai lago l'umore passa nei punti lagrimali. Questi punti o tuber¬ 
coli non si corrispondono esattamente, giacché, a palpebre chiuse, il 
Ponto lagrimale superiore rimane più mediale dell'inferiore, il quale 
ordinariamente è anche il più ampio. Sono circondati da robusti anelli 


(l) Tru questi condotti, uno o duo vanno ad aprici nel fornice congiunti vale 
Ulteriore verso l’augolo laterale dell'ovoli io, a bagnano cosi anche quella porzione 
* u superficie oculare clì’c nascosta dalla palpebra inferiore. 
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fibrosi, e però restano sempre schiusi. I punii lagrimali conducono nei 
canalini lagrimali, i quali percorrono tutto il tratto lagrimale del mar¬ 
gine libero delle palpebre, e son più vicini alla cute che agli strali pro¬ 
fondi. Incominciano con una piccola apertura imbutiforme (punto 
lagrimale) e. prima di divenire orizzontali, hanno una breve direzione 
verticale (8 miu.), che sarà diretta dal basso all’alto per il canalino 


U/j. palp. mfd. 
Candite. la<\ 

* 

Concini med. 

Apert. infcr. 
c. nb. 

Concha infcr. 


rig. ir*. 

Sezione longitudinale del condotto iinso-lngrimalo ; suo rapporto col seno mascellare 
e coi cornetti nasali, suo decorso, ripiegature interne ti apertura nasale (Mkbkktj. 

superiore e dall'alto al basso per 1*inferiore. Subito dopo fanno gomito 
e divengono orizzontali per un decorso di 6a7 millimetri. In ultimo 
s’aprono nel sacco lagrimale, fusi il più delle volte, a livello della 
biforcazione del tendine del Torbicolare, in unico canale. Questo tratto 
terminale assume, qualche volta, una lunghezza apprezzàbile (2 min.). 
Sulla loro tunica esterna o fibrosa ricevono posteriormente l’impianto 
delle fibre del muscolo di Horner. Questo muscolo è costituito da un 
breve fascio di fibre che s’inserisce mediaimente, connesso con la por¬ 
zione riflessa del tendine delPorbicolare, alla cresta dell’osso nnguis 
per dirigersi lateralmente e raggiungere, biforcandosi, la parete poste¬ 
riore dei canalini lagrimali. Dilata i punti lagrimali, e, portandoli 
verso dietro e medialmente, li immerge nel lago lagrimale; per questa 
sua azione viene anche detto muscolo lagrimale . 

Ài canalini segue il sacco lagrimale che occupa la gronda lagri¬ 
male della cavità dell’orbita ed è come abbracciato dai due tendini 
di origine del muscolo orbicolare. L’estremità superiore è chiusa e 
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costituisce iì fondo del sacco (i), l’estremità inferiore si continua col 
canale naso-lagrimale. Questo canale leggermente obliquo dall’alto al 
basso, da dentro in fuori e da davanti in dietro descrive una leggera 
curva a concavità laterale, e si estende dal sacco al meato inferiore 
delle fosse nasali. La direzione varia a seconda del tipo dei cranii. Ha 
una lunghezza variabile dai 15 ai 20 inni, e una larghezza di circa 3 inni. 
II suo punto più ristretto corrisponde alla sua apertura nel sacco. Pre¬ 
senta una ripiegatura di mucosa nella sua parte media (valvola di 
Taillefer) ed un’altra pili costante nel suo sbocco al meato (valvola 
di Hasuer). È rivestito come il sacco d’una mucosa ricoperta da epi¬ 
telio cilindrico stratificato, e, per alcuni (Kòlliker), provvista di ciglia 
vibratili (2). Questa mucosa, dal sacco lagrima le in giù, presenta piut¬ 
tosto i caratteri della mucosa nasale, mentre nelle vie precedenti ha 
i caratteri della congiuntiva. Attorno allo sbocco del canale naso- 
lagrimale la mucosa presenta dei plessicini venosi, che fungono come 
una specie di tessuto erettile e che. i per tro fi zzandosi nelle infiamma¬ 
zioni della mucosa nasale, ostacolano il deflusso delle lagrime. 


CAVITÀ ORBITALE E SUO CONTENUTO 

Noi già abbiamo fatto cenno delle ossa che concorrono alla forma¬ 
zione della cavità orbitale (v. Scheletro della faccia). Le quattro pareti 
che ne risultano sono rivestite da un periostio abbastanza sottile, che 
aderisce piò a livello delle suture che sopra le superficie libere, c che 
in dietro, attraverso le aperture, si continua col rivestimento perio¬ 
dale della cavità cranica. In corrispondenza delle due fenditure — la 
s feno~sfenoidale e la sfeno-Mascellare — questo periostio costituisce 
delle membrane di chiusura che rinserrano i nervi ed i vasi che le 
attraversano. 

Vaseia del Tenon. — Ciascuna cavità orbitale è divisa in due por¬ 
zioni mediante la fascia del Tenon, la quale si dispone a guisa d’una 
calotta fibrosa, che, per la sua circonferenza, si saldi al contorno della 
hase dell’orbita. Questa maniera d’impianto permise al Richet di con¬ 
siderarla come una dipendenza do! periostio, che, dopo avere rivestito 
le pareti orbitarie, si ripieghi dentro la cavità per accogliere il bulbo 
oculare. In realtà, mediante questa lamina fibrosa la cavità orbitaria 


(1) Nell'Interno del sacco sono state descritte come valvole alcuno ripiegature di 
Mucosa, di otri ; le principali, sono: la valvola lagrimalt superiore di Baranti, allo sbocco 
dei canalini, e la valvola inferire del sacco di Bévami, all*inizio del canale naso- 
tagriiuiiin. 

(2) Le controversie sui caratteri di questo epitelio non sono poche. Sciiwauìe 
^ga la Torma caratteristica delle cellule vibratili, ed il Kuunt afferma che sia pos- 

riscontrarla solo in alcuni tratta delle vie lacrimali. 
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resta divisa in uno spazio anteriore o prefasciale ed in un altro più 
ampio posteriore o retrofasciale. Nel primo è accolto il bulbo; nel 
secondo i muscoli, i vasi ed i nervi che vanno al bulbo. È chiaro 
che queste formazioni nel raggiungere il bulbo dovranno incontrare 
prima il setto concavo di separazione tra i due spazii. È importante 
conoscere come la fascia si disponga attorno ai muscoli: i quali non 
solo, nell’incontrarla, la sospingono innanzi a sè in guisa da formar¬ 
sene una guaina che si prolunga lungo i tendini, ma se ne formano 
una plica che, tesa tra le singole guaine tendinee, riempie gl’intervalli 
intertendinei per andare ad inserirsi, assottigliandosi, sul segmento- 
anteriore del bulbo in prossimità del solco sclero-corneale. È così che il 
bulbo viene quasi ad essere chiuso nella capsula del Tenon per tutta, 
la sua periferia sclerale. Si suol dare il nome di foglietto sottocomjùm- 
t ivate a questa porzione anteriore della capsula che segue l’impianto 
tendineo, mentre si denomina foglietto esterno o palpebrale la porzione 
che va ad impiantarsi lungo il contorno della base dell'orbita. Per la 
riflessione sottocongiunfivale, che fa aderire tra di loro le guaine ten¬ 
dinee. noi possiamo spiegarci come alla recisione di un tendine, per 
una varietà qualsiasi di strabismo, il corpo muscolare subisca una 
retrazione assai limitata e non perda del tutto il suo potere. Tra 
il foglietto palpebrale ed il congiunti vale si stabiliscono aderenze 
mediante gittate fibrose che dalle guaine dei quattro retti e del pic¬ 
colo obliquo vanno ad inserirsi all’impianto orbitario della capsula. 
Queste gittate sono le ali ligamentose o tendini di arresto dei muscoli 
oculari, ed hanno per effetto di impedire che la contrazione del muscolo 
comprima il bulbo e di trattenere il muscolo in avanti. 

Di queste espansioni le piò robuste appartengono al tendine del rotto mediale «• 
del retto laterale, ed hanno inoltre la particolarità di presentare fibre-cellule museo- 
lari verso il loro impianto orbitale. Il tendine di arresto del retto superiore è fatto 
di due alette che partono dai dee margini della guaina tendinea, ed è notevole clic 
contraggono aderenze con In congiuntiva del fornice, con la membrana tarso e con 
le espansioni collaterali che il tendine dell’elevatore della palpebra invia all’angolo 
mediale e laterale dell’orbita : ne segue che la contrazione del muscolo retto supe¬ 
riore riesce in pari tempo a sollevare la palpebra superiore. La guaina del muscolo 
retto inferiore si confonde ben presto con quella del muscolo obliquo interiore e si 
forma così un’ala, che, nell’iinpiantnrsi lungo il contorno inferioredoll’orbita, contrae 
aderenze col fornice congiuntivale e col tarso della palpebra interiore, per modo che, 
nel volgere lo sguardo in basso, la palpebra soglie il movimento del bulbo. 


La porzione della capsula che si arrovescia in dietro del bulbo ha 
una superficie convessa in rapporto con l’adipe della cavità orbitale 
ed una superfìcie concava in cui si adatta l’emisfero posteriore della 
sclera mediante un interstizio sieroso, che rappresenta lo spazio sopra- 
sclerale dello Schwalbe. in questo tratto la capsula è sottile ed c attra¬ 
versata dal nervo ottico con i nervi ed i vasi ciliari. Lo spazio 
linfatico soprasclerale si estende anteriormente sino alla congiuntiva 




oculare, ed in dietro si mette in comunicazione con lo spazio sopra¬ 
vaginale del nervo ottico mediante interruzioni che presenta la guaina 
durale ottica nel punto in cui il tronco del nervo attraversa la fascia. 

La superficie posteriore, o convessa, della capsula ha l’aspetto lamel¬ 
lare e non è liscia come l’anteriore ch’è rivestita da endotelio. A questa 
superficie posteriore vanno ad impiantarsi le gittate fibrose che divi¬ 
dono il segmento non oculare della cavità orbitaria in tante logge 
pitene di adipe. 

In complesso la fascia ha più l’ufficio di fissare il bulbo, senza 
ostacolarne la varietà e la facilità dei movimenti, anziché di separare 
nettamente la cavità orbitaria in due porzioni. La separazione, perii 
tatto che la capsula ha tratti molto deboli, non ha un valore asso¬ 
luto, ed è noto come i processi patologici passino facilmente da una 
loggia ad un allea. Tuttavia in pratica è possibile l’enucleazione del- 
1 occhio rispettando la capsula : ed in queste condizioni diventa facile 
collocare un occhio artificiale, su cui non sarà del lutto esclusa l’azione 
dei muscoli oculari, se si è avuto cura di suturare il foglietto sotto- 
congiunti vale della capsula. 


FORMAZIONI ACCOLTE NELLO SPAZIO 
DELL’ ORBITA 


RETROFASCIALE 


Muscoli. — Sono Velevatore della palpebra, i quattro retti e i due 
obliqui, 

Velevatore parte dal contorno osseo del forame ottico e dalla guaina 
che avvolge il nervo, e, dirigendosi in avanti, si fonde con il ligamento 
J argo della palpebra superiore e raggiunge il contorno posteriore della 
membrana tarso. È sinergico al muscolo retto superiore ed è antago¬ 
nista all’orbicolare delle palpebre. 

I quattro retti (superiore, inferiore, mediale e laterale) s’inseriscono 
S «1 contorno osseo del forame ottico ed alla parte più larga della fer. 
"dura sfeno-sfenoidale mediante il tendine dello Zinn. Solo il retto 
•superiore non ha linguetta originaria da questo tendine, che concede 
a linguetta più robusta al retto laterale. Dall’apice dell’orbita i quattro 
'etti raggiungono il loro impianto sulla sclerotica ad una distanza 
Maggiore o minore dal solco sclero-corneale (a 5 min. per il retto me- 
ciale, che è il più vicino, e ad 8 mm. per il retto superiore, che è il più 
untano). Ciascun tendine d’inserzione è piuttosto largo (da 9 a IO mm.). 

L obliquo superiore vieue dalla guaina del nervo ottico e dalla parte 
superiore e mediale del forame ottico, si annida lungo lo spigolo 
superiore-mediale della cavità orbitaria, diventa tendineo, e, scorrendo 
sulla troclea, si riflette verso dietro e lateralmente per fissarsi sulla 
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superficie laterale deiremisfero posteriore del bulbo. Quando si arro¬ 
vescia lungo la troclea il tendine possiede ima guaina di sinoidale. 

L'obliquo inferiore si stacca dal tratto mediale del contorno inte¬ 
riore della base deir orbita e, dirigendosi verso dietro e lateralmente, 
abbraccia la superficie inferiore del bulbo e va ad inserirsi sul tratto 
infero-laterale della sclerotica della metà posteriore del bulbo. 

Per quanto riguarda razione di questi sei muscoli, ohe s J impiantano al bulbo, 
e preferì bile averne un'idea d 7 insieme, anche perchè non accado mai che un muscolo 
agisca isolatamente. Il gruppo dei muscoli retti, che vengono dalPapico della cavità 
orbitaria, riescono a ritrarre rocchio ; quello degli obliqui, che hanno impianto 
verso la base delP orbita, a protrarlo. I fine gruppi sono dunque antagonisti, e, 
poiché hanno presso a poco cguul potenza, il bulbo oculare resta in sito dove subisce 
movimenti di rotazione senza spostarsi nè in dietro ne in avanti. No segue che, 
quando si rende prò -valente raziono di un singolo muscolo, il bulbo rota nel senso su 
mi agisce la forza, e tutti gli altri muscoli non restano passivi allo svolgimento di 
questa funzione particolare, il cosi che il retto mediale riesce adduttore , il laterale 
abduttore, il supcriore elevatore e Y inferiore abbaiatore. È da notare che il retto supe¬ 
riore od il retto inferiore, benché antagonisti, hanno la funzione comune di ossere 
alquanto adduttori, giacche il loro piano d’azione è un po’ obliquato medialmonte in 
rapporto all’asse antero-posteriore del bulbo. L’azione del muscolo obliquo superiore 
è di dirigere la cornea in basso e lateralmente ; e quella dell’obliquo inferiore ili alto 
e lateralmente. Anche questi due muscoli, meni re sono antagonisti, hanno un’azione 
comune nel riuscire abduttori. 

Vasi. I rami arteriosi derivano daxW arteria oftalmica che si stacca 
dalla carotide interna e penetra nell’orbita pel loro ottico insieme con 
il nervo ottico, (/arteria procede dapprima lateralmente al nervo, poi 
passa al disopra e raggiunge la parole mediale dell’orbita, dove, in 
vicinanza della troclea, si divide nei suoi due rami terminali: la dor¬ 
sale del naso e la frontale mediale. Nel primo tratto 1 arteria da: la 
lagrimale e la centrate della relitta; nel secondo tratto: la sopriforbi¬ 
tale* le ciliari brevi e le ciliari lunghe posteriori , la Muscolare supe¬ 
riore e la muscolare inferiore; nell’ultimo tratto, quando cioè si 
addossa alla parete mediale dell’orbita : la etmoidale posteriore, la 
etmoidale anteriore e le due palpebrali. Questi rami dell oftalmica sono 
di piccolo calibro. 

Il sangue venoso si raccoglie nelle due vene oftalmiche: la supe¬ 
riore e Y inferiore. È più considerevole la superiore, che rientra nel 
cranio per scaricarsi nel seno cavernoso dopo aver ricevuto la con¬ 
fluenza della vena oftalmica inferiore. La vena oftalmica superiore riceve 
i suoi rami iniziali dalle palpebre e, mediante le vene palpebrali, sta 
in rapporto con le vene della faccia, della regione temporale e con quelle 
dell’antro di Higmoro. Riceve inoltre le vene etmoidali, che portano nel- 
Torbita il sangue delle parti superiori e posteriori del naso. La vena 
oftalmica inferiore comunica con la vena infraorbitale e, procedendo 
verso dietro, scambia anastomosi con la vena facciale profonda e, con 
le vene del plesso pterigoideo, con le vene nasali profonde e con le 



vene del seno mascellare. Queste comunicazioni ci spiegano i casi non 
infrequenti di flebiti della vena facciale che si sono propagate sino al 
seno cavernoso. I linfatici dell’orbita comunicano con lo spazio episcle- 
rale e si raccolgono nei nodi linfatici che sono addossati alla parete 
laterale del tratto alto della faringe. Non bisogna dimenticare che la 
linfa dello spazio episclerale ha rapporto con quella dello spazio inter- 
vaginale del nervo ottico. 

Nervi. — Sono motorii, sensitivi e sensoriali. Le libre sensoriali 
sono tutte raccolte nel tronco del nervo ottico , il quale si estende da] 
bulbo al chiasma. Neirorbita il nervo procede avvolto dalle sue guaine: 
la guaina esterna proviene dalla dura madre ed c la più robusta e non 
aderisce al tronco nervoso: la guaina media è di origine aracnoidale 
ed è aderente alla superficie interna della precedente ; la guaina interna 
o piale c strettamente addossata al nervo. È chiaro come queste guaine 
limitino uno spazio ( spazio hitervaginale dello Scht calte) che comunica 
con la cavità suh-aracnoidale delle meningi craniche. Lo spazio inter- 
v agi naie termina assottigliato in corrispondenza della sclerotica del¬ 
l’occhio e le guaine si confondono con questa. Il nervo, nel penetrare 
nel bulbo, porta con se l’arteria centrale della retina. 

Il nervo di sensibilità generale è la prima branca del trigemino, 
o branca oftalmica del Wittis , a cui si annello il ganglio ciliare. La 
branca oftalmica, già a livello della fenditura sleno-sfenoidale. appare 
divisa nei suoi tre rami: il lagrì male. il frontale ed il nasale. 11 ganglio 
ciliare, che deve considerarsi come un ganglio appartenente alla catena 
cranica del grande simpatico , si connette con un filetto che deriva 
dal Loculo-m otore comune (radice motrice) e con un filetto che si stacca 
dal ramo nasale (radice sensitiva e trofica ). Dal ganglio si staccano i 
nervi ciliari brevi, mentre i nervi ciliari lunghi vengono direttamente 
dal ramo nasale o naso-ciliare. 

1 nervi motorii sono tre : il terzo paio dei nervi cranici (nervo 
oculo-motore comune), il quarto paio (nervo trocleare) ed il sesto paio 
(nervo oc ulo-motore esterno ). Il terzo paio innerva la massima parte 
dei muscoli dell'orbita (elevatore della palpebra, retto superiore, retto 
interno, retto inferiore ed obliquo inferiore) e, mediante il ganglio 
ciliare, ha anche sotto il suo dominio lo sfintere della pupilla. 11 quarto 
paio innerva il muscolo obliquo superiore, ed il sesto paio il muscolo 
retto esterno od abducente. 

Tutte queste formazioni rasali e nervose hanno una disposizione 
nella cavità orbitaria che è utile conoscere. Procedendo dall'alto al 
basso, immediatamente al disotto della parete superiore dell’orbita, 
troviamo il nervo frontale della prima branca del quinto diviso nei 
suoi due rami (nervo sopratrocleare e nervo sopraorbitario) e, più late- 
r almente, il nervo lagrimalc e, lungo lo spigolo superiore ed interno 
della cavità, scopriamo, addossato al muscolo obliquo superiore, il nervo 
trocleare. Come formazioni casali si appalesa verso dietro la vena 
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oftalmica superiore. A questo piano ne succede un secondo che com¬ 
prende lo spazio che intercede tra i muscoli dell*orbita (elevatore 
della pàlpebra, retto superiore) ed il tronco del nervo ottico. Questo 
spazio è attraversato dal nervo naso-ciliare e dalle principali ramifi¬ 
cazioni arteriose e venose, e contiene il ganglio ciliare, che è in diretto 
rapporto col contorno laterale del nervo ottico. Segue Io spazio che 
trovasi al disotto del nervo ottico, che è il meno importante, giacché 
non ci rivela che il ramo inferiore dell'oculo-motore comune, insieme 
con alcune arteriole destinate ai muscoli che quivi trovatisi (retto infe¬ 
riore ed obliquo inferiore). Le vene corrispondenti si raccolgono nella 
vena oftalmica inferiore, la quale, dopo aver comunicato con le vene 
del plesso pterigoideo, risale in alto per confluire nella vena oftalmica 
superiore. 

Gli interstizii che rimangono tra tutte queste formazioni sono ricolmi 
da un ammasso di tessuto connettivo adiposo, che prende il nome di 
corpo adiposo delVorbita . Questo connettivo comunica mediante la 
fenditura sfeno-rnascellare con quello della fossa pterigo-palatina. 


CONTENUTO DELLA LOGGIA PREFASCIALE 


Bulbo oculare. — Occupa quasi per intero lo spazio prefasciale ed 
è separato dalla superficie concava della fascia del Tenori mediante 
Pinterstizio linfatico episcleraìe. Non è in immediato contatto con 
le pareti della cavità orbitaria e non ne segue nemmeno la dire¬ 
zione, giacche l'asse antero-posteriore del bulbo non riesce per l’apice 
dell’orbita, ma attraverso la parete laterale. TI contorno della base del¬ 
l’orbita, non tagliato regolarmente secondo il piano frontale, contrae 
rapporti con il polo anteriore del bulbo, sui quali è necessario richia¬ 
mare Pattenzione. È il margine superiore orbitario quello che concede 
la maggior protezione al bulbo, mentre il margine inferiore, pur tro¬ 
vandosi al medesimo livello, per il fatto rii svolgersi con una lieve 
inclinazione verso dietro, non riesce egualmente protettivo come il 
superiore, ed è in tal modo possibile che una violenza, diretta dal basso 
in alto, colpisca il bulbo. 11 margine col quale termina la parete 
mediale dell’orbita non si avanza a difendere il bulbo, ma V eminenza 
del dorso del naso supplisce a questa deficienza. Il margine laterale è 
quello che resta più in dietro, ed è qui che rocchio è più facilmente 
esposto ai traumi diretti ; premendo col dito innanzi al limite di questo 
margine si palpa il bnlbo per tutto quel tratto che è innanzi all’equa¬ 
tore, e, se il dito si spinge verso dietro, si può raggiungere l’emisfero 
posteriore. È qui che è possibile, penetrando col dito, lussare il bulbo. 

La forma del bulbo è di uno sferoide, poi che l’esatta forma sfe¬ 
rica della sua metà posteriore si modifica anteriormente mediante il 
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■coleo sclero-corneale ed i suoi diametri non hanno uguale lunghezza. 
Il diametro maggiore è il sagittale {25-56 nini.], il più breve è il ver¬ 
ticale (mm. 53,5) ed il medio corrisponde al trasversale (min. 24,5). Lo 



tij; 16. —Disegno schematico d’nna. sezione orizzontale del bullio (M>:r<KKr.) 


steroide è così alquanto compresso dall’alto al basso, ed inoltre la 
metà nasale è meno estesa della metà temporale. 

Il bulbo risulta formato di membrane e di nn contenuto. Le tre 
Membrane o tuniche sono: una esterna di struttura fibrosa, la quale, 
P ei ' i quattro quinti posteriori dello sferoide, resta opaca ( sclerotica > 
e ’ Per il quinto anteriore, diviene trasparente (cornea) : una media o 
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vascolare, che, per la massima parte del bulbo, costituisce la coroide 
ed anteriormente si trasforma in un diaframma muscolare che è Viride. 
ed una interna di natura nervosa che corrisponde alla retina. Anche 
la retina verso il segmento anteriore dell'occhio si modifica perdendo 
i suoi elementi sensoriali. 

Da questa disposizione risulta che il bulbo possiede un segmento 
anteriore assai diverso nella sua architettura dal segmento posteriore. 
Nel segmento anteriore vi è a considerare la cornea . la camera ante¬ 
riore , Viride , la camera posteriore, la lente cristallina e la porzione 
irifio-ciliare della coroide. 

I.a cornea, che è la porzione trasparente della sclerotica, ha un raggio 
di curvatura minore di questa ed ha forma piuttosto ovaia re ed è più 
spessa alla periferia che nel centro. La sua periferia è come incastrata 
nell’orlo col quale termina la sclerotica. L’incastro si traduce esterna¬ 
mente come un solco che è il solco sclero-comeale (li ni bus corno ae), ed 
è qui che s’interviene quando si vuole aprire la camera anteriore. La 
cornea è priva di vasi e presenta, nella sua sostanza forni a mentale, 
un sistema di vie linfatiche che iti dietro comunicano con Tumore 
acqueo della camera anteriore. Tra la sostanza fondamentale e Tepi¬ 
de! io anteriore v'è la membrana basale anteriore , o del Bowtnan. 
La membrana basale posteriore . o del Descemet, trovasi tra l’epitelio 
posteriore e la sostanza propria della cornea. La quale è ricca di 
nervi che si spingono sino nelTepitelio anteriore, onde la sua squisita 
sensibilità. 

L’iride è un diaframma circolare che si eleva in senso frontale 
immediatamente innanzi ai processi ciliari della coroide. Nel centro 
è perforata dalTorifizio pupillare. La superficie anteriore dell’iride, di 
colore variabile secondo gl’individui, guarda la concavità della cornea, 
dalla quale è separata mediante la camera anteriore : la superficie 
posteriore è applicata per la sua porzione centrale al cristallino e per 
la periferia laterale ai processi ciliari. L’iride è ricca di vasi ; le arterie 
ciliari lunghe posteriori , una mediale e l’altra laterale, formano verso 
il margine aderente dell’iride il grande cerchio arterioso , dal quale 
vengono rami, che. anastomizzandosi in vicinanza dell’orlo pupillare, 
formano il piccolo cerchio arterioso. Le vene si scaricano nei plessi 
venosi dei processi ciliari e quindi nelle vene coroidee. La linfa cir¬ 
cola in lacune linfatiche '^descritte dallo Schwalbe, e, per mezzo di 
fenditure, che si trovano tra i fasci del ligamento pettinato, si versa 
nella camera anteriore-. I movimenti dell’iride dipendono da una serie 
di fibre muscolari disposte circolarmente attorno al margine pupillare. 
V’è il muscolo sfintere che dà la miosi. 11 dilatatore , non bene dimostra¬ 
bile, sarebbe costituito da fibre radiali e produce la mìclriasi. Per 
coloro, che non ammettono il dilatatore, la midriasi sarebbe prodotta 
da inibizione dello sfintere, che è innervato dalToculo-motore comune 
mediante il ganglio ciliare. 
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La CAMERA anteriore è compresa tra la cornea e l’iride e per la 
sua circonferenza corrisponde all’angolo irido-corneale e sorpassa di 
- mm. il limite dell’impianto corneale. 11 suo diametro sagittale mas¬ 
simo va da l a 2 mm. e mezzo, e passerebbe in dietro per il centro dei 
forame pupillare. La camera è riempita da un liquido incolore che è 
Vumore acqueo , che filtra dai vasi dell’iride e dai processi ciliari e che 
si rinnova continuatamente. 

La CAMERA posteriore è compresa tra la superficie posteriore del¬ 
l'iride e la convessità anteriore del cristallino. È riempita aneh’essa 
di umore acqueo, che, anteriormente, per mezzo del forame pupillare 
comunica con quello della camera anteriore. La comunicazione ver¬ 
rebbe ostacolata nei casi di aderenze (sinechie) fra iride e cristallino. 
Posteriormente la camera posteriore, mediante alcuni spazietti compresi 
Ira le libre della zonula di Zini), è in comunicazione con il canale 
del Petit. , o tersa camera acquosa di Delle Ghiaie (l). 

Il cristallino è una formazione di origine epiteliale interposta tra 
1 iiide e la fossa palellarc del vitreo. Ha la forma d’ima lente bicon- 
vessa con un diametro massimo di 0-10 min. ed uno spessore di 5 mm. 
U superficie anteriore leggermente convessa è in rapporto con l’iride 
mediante la camera posteriore, e. più perifericamente, coi processi 
‘‘iliari; la superficie posteriore, che ha convessità maggiore, è in rap¬ 
porto con il corpo vitreo. La circonferenza della lente è in diretto 
rapporto con gl’impianti della zonula. 11 cristallino, per il grande 
potere di elasticità che possiede, cambia di curvatura come rocchio si 
adatta alla visione vicina o lontana. Questa facoltà di accomodazione 
diminuisce sensibilmente con gli anni. Anche il colorito si modifica 
C0Q l’età: incolore e trasparente nei bambini, incomincia, verso i qua¬ 
rantanni. a presentare nella parte centrale una tinta giallo-paglierina 
Pni o meno evidente secondo gli individui. Quando la trasparenza 
scompare si ha la cataratta. La parte centrale più resistente prende il 
nome di nucleo del cristallino. 11 cristallino è avvolto in una capsula. 

|| ^ U1 si dà il nome di cristalloide , che si distingue, secondo le super- 
‘cie rivestite, in anteriore e posteriore. La cristalloide anteriore ha 
nella sua faccia profonda uno strato di cellule pavimentose che è 
epitelio della lente: il rimanente dell’organo è fatto dalle fibre del 
cristallino in cui si sono trasformate le cellule epiteliali che. nel periodo 
embrionale, lo costituiscono. 

fi cristallino è mantenuto in sito dalla zonula di Zinn , specie di 
membrana delicata, di trasparenza vitrea, le cui fibre componenti si 

^U) Questa terza camera dell'occhio non è in realtà una camera a se; e sarebbe 

e satto prolungare la camora posteriore in dietro sino al corpo vitreo. Come già 
zcJTT fatt ° nofcare ^ Cloqukt, lo spazio insufflato dal Petit era compreso tra la 
/..mV 1 e<l Ì] COrpo vitre0 - F)I Più tardi V Hannover a distinguere lo spazio retro- 

1 are quello intrazonulare. Possiamo quindi parlare di uno spazio del Fclit e 
Uu aitro fall* Sanno ver, senza dare ad essi il significato di canali. 
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staccano dalla porzione ciliare della retina. Da questo impianto le tìbie 
si dirigono medialmente per raggiungere la circonferenza della lente 
e saldarsi alle due cristalloidi. Gli attacchi alla superficie posteriore 
del cristallino sono, per il Merkel, molto interrotti ed incostanti. 

La porzione ciliare della coroide viene formata dai processi ciliari 
che, al numero di 70, si dispongono a corona attorno al cristallino. 
Questi processi, che son fatti da gomitoli venosi, hanno la loro estre¬ 
mità grossa, o testa, rivolta verso la grande circonferenza dell'iride e la 

X 





17. — Meccanismo tlclPaccowocluzioue oculare. Nella inetà sinistra della figura, 
la lente cristallina appiattita è accomodata per la vista degli oggetti lontani. 
Nella metà destra, il cristallino, dietro la contrazione del muscolo cibare etl n 
rilasciamento della zonula. aumenta la curva anteriore sospingendo m avanti 
l’iride: è accomodato por >a vista degli oggetti vicini (Tkstut-Jacsoh). 


me, muscolo ciliare. - pc, processi ciliari. - .. iride. - e, cristallaio. - *. 7 . 0 ,«ila. -•*. m Cocchio. 


coda verso la porzione liscia della coroide. A livello delle code dei 
processi ciliari si costituisce come un orlo frastagliato, clie è Vora ser¬ 
rata. Questa porzione della coroide presenta inoltre una muscolatura 
propria die cinge esternamente i processi ciliari: è il muscolo ciliare 
o deir accomodatone. Il quale risulta di un ordine di fibre radiate 
dirette nel senso sagittale e di un ordine di fibre circolari che sono 
le più profonde. 11 muscolo, contraendosi, rilascia la zonula di Zinn e 
mette il cristallino nelle condizioni di poter aumentare la cuivatuia 
della sua superficie. Le fibre radiate, che hanno maggiore sviluppo, 
s'impiantano alla superfìcie interna della sclerotica ed all anello 
tendineo del Dollinger. 

Per ragioni di ordine pratico è utile richiamare l’attenzione su 
questo tratto dell’occhio, su cui gli interventi operativi sono frequenti. 
Possiamo così determinare una piccola regione ciliare , nella quale 
potremmo annettere la grande circonferenza dell’iride, l’angolo irido- 
corneale e la porzione corrispondente della sclerotica, cioè la peri¬ 
corneale. La grande circonferenza dell’iride, pei suo contorno posteriore. 
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è in continuazione col muscolo ciliare e si svolge immediatamente 
innanzi ai processi ciliari, mentre, pel suo contorno anteriore, corri¬ 
sponde all angolo irido-corneale, dove la membrana di Descemet della 
cornea si ispessisce (< anello tendìneo di Dòllinger) dapprima, e poi si 
espande uel Ngamento pettinato. Gli interstizi!, che restano tra le fibre 
di questo Iigamento, formano gli spazii del Fontana, che si aprono 
nella camera anteriore. Questi spazii, più sviluppati nel periodo fetale • 
rappresentano quella porzione periferica della camera anteriore che sor¬ 
passa il limite della cornea per insinuarsi sotto il margine opaco della 
sclerotica, la quale, immediatamente in dietro del solco sclero-corneale. 
e percorsa dal canale di Schlemm. Ne segue che tra questo canale che 
percorre circolarmente la sclerotica, e la camera anteriore non s’inter¬ 
pone altro che l’insieme delle libre in cui si scioglie la membrana di 
escemet per formare il ligamento dentato. Il canale di Schlemm è 
per lo piu interrollo da esili gittate connetti vali e si continua in fuori 
‘ ori le vene della sclerotica. Possiamo ora comprendere come l’umore 
acqueo possa, passando attraverso gli spazii del Fontana, scaricarsi 
nel canale di Schlemm. e da qui nelle vene sclerotiche (1). 

Lo studio di questa regione oculo-ciliare ci permette di trarre con¬ 
seguenze pratiche di principale importanza. Prima di tutto è da notare 
n, a grande periferia dell’iride resta quasi un 2 mm. in dietro del 
S ° co ^'eco-corneale ; e che lo spazio compreso tra questo limite ed il 
s0 co corrisponde a Wangolo irnleo. Subito in dietro della base dell’iride 
possiamo stabilire la zona topografica del muscolo ciliare, il cui limite 
posteriore è ad 8 muri, dal solco sclero-corneale. 

Segmento posteriore dell’oeeliio. — Comprende tutto lo spazio che 
!" nc j <:( ^ e L’ala retina ed il cristallino, e le tre membrane avviluppanti: 
* a sclerotica, la coroide e la retina . 

La SCLEROTICA è qui nella sua interezza opaca, ed ha uno spessore 
ne giunge in alcuni punti ad un millimetro. Di natura essenzialmente 
"«sa, e attraversata posteriormente dai vasi ciliari, dai nervi omo- 
'" n .! ® daI L'onco del nervo ottico, che s’inserisce al bulbo un poco 
lilialmente ed inferiormente al polo posteriore. 11 tratto della mem- 
V. ana peieorso da ^ ne,vo costituisce la lamina cribrosa della sclerotica. 
J !rso 1 ef l ua l°re del bulbo la sclerotica à attraversata dall’uscita delle 
con\ V0HÌe0Se : La superfide esterna della membrana contrae rapporto 
a concavita della capsula del Tenon mediante lo spazio linfatico 


incordi***" 1 “^ orno . al ‘lei canaio di Schlemm le opinioni non sono 

Miir ° U n * l ^ aUt0fÌ ammc ^ UI, ° c ^ e sua parete interna presenti interru- 
Sc «WALi raV n rSn ^ qUaH penetri rnmore acqueo, cosi come le ha descritte lo 
recente il 4 • qUaI ° ^ ava al canale ^gniiioazione (l'uno spazio linfatico. Più di 
al ! 11 e< ^ ^ Coirlo considerano del tuttO'corae una vena appartenente 

' rue sclerotica, la quale a questo livello possederebbe come 

piesso venoso (plesso del Leber). 

* “ -VMLE. .l7wi*07mV? umana topografica. 
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e pisclerale; la superfìcie interna è rivestita dalla lamina fusca. È quasf 
del tutto inestensibile per difetto di fibre elastiche nella sua struttura. 

La coroide propriamente detta comincia dai margini della papilla 
ottica e termina verso Torà serrata. Per iL pigmento che contiene pre¬ 
senta un colorito bruno-rugginoso. Aderisce assai debolmente alla 
membrana esterna, giacché le due tuniche sono soltanto congiunte 
mediante tenui lamelle appartenenti alla lamina fusca. Al disotto di 
questa lamina la coroide nella sua struttura ci presentalo strato dei 
grossi vasi , e poi quello dei capillari, che formano lo strato corion- 
capillare del Ruysch, a cui segue la lamina basale , la quale aderisce 
intimamente al pigmento retinico sottoposto. La disposizione di questi 
strati e dei vasi che li percorrono incomincia a modificarsi ancora, 
prima di giungere alla zona ciliare. Come la retina incomincia a pcr- 
dere le speciali cellule sensoriali, così la coroide si modifica assotti¬ 
gliandosi nel suo strato corion-capillare che scompare prima di giun¬ 
gere all'ora serrata. Questa zona intermedia della coroide, che non è 
ancora ciliare, ma che presenta visibìli al microscopio le linee rialzate, 
che passeranno poi a formare i processi ciliari, costituisce Yorbicnlus 
ciliari s. iVlla coroide, per la ricchezza dei vasi che possiede, si dà giu¬ 
stamente il nome di membrana nutrma dell'occhio, e gli elementi 
sensoriali della retina vengono così ad essere chiusi come dentro ima 
camera calda. La nutrizione degli organi trasparenti dipende da questa 
circolazione; ed è chiaro come in casi di coroiditi si associno alte¬ 
razioni del vitreo. 

La retina è la membrana interna dell’occhio. Trasparente del tutto 
in vita, si mostra, nel cadavere, come un velame bianco opaco facil¬ 
mente scóliabile dalla coroide, e friabilissimo. Dairentrata del nervo 
ottico sino all’ora serrata conserva, pur diminuendo leggermente di 
spessezza, i suoi elementi funzionali. Oltre l’ora serrata si continua 
soltanto con i suoi elementi di sostegno e col suo pigmento e passa 
eosì dietro i processi ciliari (pars ciliaris retinae) e si arrovescia sulla 
superficie posteriore dell'iride (pars iridea retinae). La retina che riveste 
il fondo deirocchio ci fa notare la papilla ottica e la macula lutea. La 
papilla, che risulta dalla continuazione delle fibre del nervo ottico con 
la retina, appare come un piccolo disco leggermente depresso nel centro* 
e di un colorito bianco lucente. La macchia è il punto più sensibile 
della retina e trovasi in esatta corrispondenza col polo posteriore 
deirocchio ed, in rapporto alla papilla, un po’ lateralmente ed in 
sopra. Si mostra come una piccola macchia giallastra con un diametro 
che va da 1 a 2 inni., ed ha un centro più brillante che è la fovea 
centralis . 

La retina ha una circolazione speciale che le viene dall’ arteria 
centrale della retina , che, come sappiamo, procede in mezzo alle fibre 
del nervo ottico. Giunta nel centro della papilla ottica l’arteria si 
divide in un ramo ascendente ed un altro discendente, ciascuno dei 
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quali, a sua volta, dividasi in un ramo nasale ed uno temporale 11 
modo di ramificarsi non è costante, e le varietà non sono infrequenti 
Dai rami principali vengono rami secondarii che formano reti al disotto 
degli strati epiteliali della membrana. Per quanto non manchino ana¬ 
stomosi tra questo circolo e quello dei ferritorii arteriosi vicini pure 
1 arteria della retina si considera come terminale. Un embolo che la 
e nuda, infatti, porta cecità. Le vene, che accompagnano le ramifica¬ 
zioni arteriose, si raccolgono o nella vena oftalmica, o direttamente nel 
seno cavernoso. I linfatici sono rappresentati da guaine perivascolari • 

la mfa confluisce verso la papilla, e da qui passa negli spazii linfatici 
«ej nervo ottico. 



Proc. cil . 
Lsns 

Ora nervata 


><?• 18. — Segmento anteriore «li un 
occhio spartito per mozzo in corrispou- 
oi-nza delPeqitatore, visto (1 all > indietro 
(Mkrkkl). 



-Vili. lui. Palili, n. irpt. 


1 19. ‘Segmento posteriore dello 

slesso occhio (MkhkeO. 


lo snazin .h 'r? I™-' dl llen ‘ J '° delhl re,ilia «1 occupa tutto 

avvnuni O L r ° , ; nslalli "°- E fall ° da »« connettivo gelatinoso 
sviluppato da una membrana sottilissima che è la ombrano jahùlea. 

n tTi* T "T ‘ anteriormente, dove il corpo vitreo si deprime (fo,,a 

ino Tl 6 T v* ‘; a,,P0l t0 C<m lfl eo,,vespita Posteriore del distai- 
no s. assottiglia al punto che può dirsi che manchi. Questa con- 

crisbiilino J USCÌ,Ìl <U>1 Vitre ° iu ***■■»<> ad estirpazioni del 

cjJ' n- ò attraversato da un canale {canale jaloideo o del Cloqnet) 

del erLdi- a kl ^o lla0lllca e ?hlnge 8in0 aJla superficie posteriore 
jj nta al r adulto non è ben visibile e contiene solo della 

«* ?iimge cosi *"* 


Regione sottoorbitale. 

’ t.di- Emda * a * ri sopra dal limite inferiore della regione oculo-palpe- 
?iun ’ 90tt ° . dal,a Jinea trasversale che dal sotto-setto del naso rag- 

J H)e \ e 1 margine anteriore del massetere; in dentro dal limite lale- 
e ' nas °l in fuori da quel segmento corrispondente della linea 
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che daU’apofisi orbitaria esterna scende lungo il margine anteriore 
del massetere. Questa regione comprende in sè la prominenza del 
pomello. In dentro del pomello v’è una depressione che corrisponde 
al mascellare superiore. 

Strati della regione. — Cute. È sottile, glabra e spostabile in tutte 
le direzioni. È innervata da filetti della seconda branca del quinto 
paio; ed è molto vascolarizzala sopratutto in corrispondenza del 
pomello. È innervata dal ramo sottocntaneo-malare, che esce dal 
foro zigomatico-facciale. I linfatici vanno a sboccare nelle glandole 

mascellari. ... 

Connettivo sottocutaneo, È molto imbottito di adipe, che s intro- 
mette tra i fasci muscolari, avvolge i vasi ed i nervi e ricolma alquanto 
la profonda depressione che presenta lo scheletro tra l’osso malare ed 
il dorso del naso. Se questo connettivo scarseggia, il profilo della 
faccia si accentua e gli zigomi si rivelano nettamente. È attraversato 
dai rami della branca temporo-facciale del settimo paio. 

Stkato muscolare. Lo strato muscolare si dispone in tre piani : il 
primo fatto dalla porzione inferiore dell’ articolare delle palpebre; il 
secondo dall 'elevatore comune della pinna del naso e del labbro supe¬ 
riore, dal piccolo e dal grande zigomatico ; il terzo dall 1 elevatore proprio 
del labbro superiore e &à\Velevatore delVangolo della bocca o canino. 
Tra questi muscoli s’insinua dell’ adipe e passa 1 arteria mascellare 
esterna o facciale, che concede rametti. Al disopra del canino e sotto 
del muscolo orbicolare e dell 'elevatore troviamo la piccola zampa d oca , 
con cui termina il nervo in fraorbitario della seconda branca del quinto 
paio. Tu caso di nevralgia ostinata questo nervo potrebbe raggiungersi 
dal vestibolo della bocca incidendo la mucosa del solco bucco-alveolare 
e scorrendo suirosso. Si verrà solo a tagliare rimpianto del canino. 
L’uscita del nervo corrisponde in sopra del secondo dente, molare. 
Insieme col nervo vi giunge l’arteria infraorbitaria dell oftalmica, che 
si anastomizza con rami della facciale. Vi pervengono anche rametti 
che derivano dall’arteria trasversale della faccia e dalla zigomato- 
facciale. 

Periostio. K più aderente sul contorno orbitale inferiore e sul 
pomello, meno a livello della fossa canina del mascellare inferiore. 

Scheletro. È rappresentato dall’osso malare e dalla superficie 
anteriore del corpo del mascellare superiore. Nella spessezza del mascel¬ 
lare si trova il seno mascellare o antro di Higmoro , aperto in dentro 
verso le cavità nasali in corrispondenza del meato medio per un ori¬ 
fizio che è lo hiatus maxillaris. Può mancare nei neonati. È con l età 
che si sviluppa progressivamente. Nella spessezza della sua parete 
anteriore contiene il canale dentario anteriore e parecchi canaletti 
secondarii, pei quali passano i nervi ed i vasi che debbono arrivare 
ai denti incisivi e canini del mascellare superiore. Nella parete poste¬ 
riore contiene i canali dentarli posteriori pei nervi e i vasi destinati 
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“ “ olan - La cavità del seno è rivestita da una mucosa dipen¬ 
dente dalla mucosa nasale; ed è divisa dalle radici dei grossi molari 
da un esilissimo strato osseo, che spesso si rompe e le radici spor¬ 
gono allora liberamente nel seno. È possibile, per carie di questi denti 
m hai umazione della mucosa-dell’antro e consecutiva infiammazione 
della mucosa nasale (l). 


Regione geniana o delia guancia. 

Questa regione corrisponde alla parete laterale della bocca. Non è 
facile dare i veri limiti topografici di questa regione. Per circoscriverla 
, . 6 ta,e Che eS3a ra PP re senti esattamente la sola parete 

unp^ ? T a ; ' 10i SCghÌamo dUattro linee: una ciie dall’estremo 
upenore del solco labio-geniano cammini orizzontalmente verso dietro- 
° a raggiungere il margine anteriore del muscolo massetere; una 
* teo'JJ?. C , camra3 ” 3 anche orizzontalmente in corrispondenza del 
mnsJln a ^ iaJ ,l' f n ? a ra o"iungei-e il margine anteriore dello stesso 
scolo, e poi altre due a direzione verticale, di cui una rasenti il 
n argine anteriore del massetere e l’altra segua il cammino del solco 
- '‘-‘-boccate, il quale divide la regione geniana dalla boccale. La pre¬ 
ione di questi limiti è dimostrata dal tatto die la mucosa, appunto 
oirispondenza delle due linee orizzontali, si arrovescia sui pro- 
. 31 a reolan del mascellare superiore ed inferiore costituendo in tal 
* ° ! T i 11 f lveolo " boccali - Avendo noi precedentemente estesa nel 
r]pll ^ * aterale la regione del mento, ne segue che il limite inferiore 
raucòsa. 6 ^ 116 geDlaQa Corrisponde esattamente alla ritlessione della 

è rS UeS i a re . gione ’ nei bambini, nelle donne e negl’individui ben nutriti, 
«tondeggiante e liscia, mentre negl’individui scarni ed infermi si 
s,, ‘ p f r nass °rbimento dell’adipe sottocutaneo. Nei vecchi l’infos- 
nto e maggiore per la mancanza del sostegno dei denti molari. 

'ioni uni , ' ' anatomica di questo seno è feconda di notevoli applica¬ 
tolo d’mnt ■ " scuola de) Padula è stato assai utilmente riveduto questo oapì- 

Casa editrice^. Paeqnllef ^ M dottor A “° W Napoli, 

Lterale^rfV^o 116 8Ì prepara dissecando la cute dal limite mediale al limite 
del ' °" blle sorpassare questo limite sino alla metà della superficie esterna 

connettir ° ^ a . a89e * !ere )* 8 * solleverà nello stesso senso, eri in un solo strato, il 

di Stenoni A n° S ° ^ 8C ° P ° di mettere a muio l’apoiievroai Imccinalornia, il dotto 
potrà scon * '' percorso dell'arteria facciale. Sopra un'altra metà della faooia si 

cioè 8i no .il 6 lrettamen to il muscolo buccinatore e prepararlo nella sua interezza, 
frangere ’ v & a ° C ° 8ul ptorigo-mascellare. Per ottenere ciò è necessario 

" ' n,. ; . V* ’ Ia,loa contante della mandibola ed abbassarla insieme col massetere e 


col 


•*co]o pterigoideo interno. 
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Poco in fuori della commessura delle labbra può trovarsi una fossetta 
(detta gélasina dagli antichi). 

Strati della regione. - Cute. Essa è più robusta di quella delle 
labbra e più mobile. Ha glandole sudoripare e sebacee e, nell’uomo, 
peli. È innervata da rami della seconda e della terza branca del 
quinto paio. 

Tessuto connettivo sottocutaneo. È latto da un complesso di 
zolle adipose comprese tra fasci di connettivo più o meno abbondanti. 

È attraversato da alcuni fascetti muscolari dei muscoli raggianti delle 
labbra, quali quelli del muscolo grande zigomatico, del risorio del 
Santorini e del triangolare delle labbra. È anche percorso da molte 
arteriole che raggiungono la cute, per cui quesla cosi tacilmente si 
arrossisce. Verso dietro questo strato si continua con il bolo adiposo 
di Bichat ( corpus adiposum biuxae). Vi troviamo anche numerosi lin¬ 
fatici, che vanno alle glandole sottomascellari. Qualche volta, nel- 
l’àmbito della regione, si possono trovare piccole linfoglandole, che 
non di rado danno adeniti. 

Aponevuosi buccinato iuna. Al disotto del tessuto adiposo si mani¬ 
festa uri’aponevrosi piuttosto sottile, che dicesi fascia boccale o bttc- 
cinatoria. Questa apouevrosi aderisce al bnccinatore ed anteriormente 
si sperde verso la commessura delle labbra, mentre in alto ed in basso 
s’inserisce alla base del processo alveolare della mascella supeiioie 
ed inferiore. Procedendo verso dietro raggiunge il margine anterioie 
della branca montante del mascellare interiore, ove si sdoppia in due 
foglietti, uno superficiale e l’altro profondo. 11 primo segue in sen>o 
retrogrado il cammino del dotto di Stenone, che resta così compreso 
nella stia spessezza; e poi ricopre il muscolo massetere, sotto il nome 
di aponeurosi masseterina* la quale più in dietro diviene aponevrosi 
parotidea. Il secondo seguita ad accompagnare il muscolo buccina- 
tore e si prolunga, sopra la faringe col nome di fascia bucco-fciringea. 
Nello sdoppiamento di questa fascia aponevrotica sta compresa una 
zolla adiposa, arrotondata per i movimenti masticatorii. detta bolo adi¬ 
poso di Bichat. li connettivo di questa grossa zolla non solo si con¬ 
tinua con quello che riempie porzione (v. Regione temporale) della fossa 
temporale, ma comunica anche col tessuto connettivo sottocutaneo, 
giacché il foglietto superficiale della fascia boccale non arriva in alto 
fino all’osso inalare, ma si arresta più in basso, per modo che tra il 
suo margine superiore e il detto osso resta uno spazio aperto, che è 
parimente occupato di grasso. Ne segue che un ascesso for matosi nella 
fossa temporale può diffondersi prima nel bolo adiposo di Bichat e poi 
nel connettivo sottocutaneo della gota. 

Strato muscolare. fiS rappresentato da un solo muscolo, che è il 
bnccinatore . Questo muscolo s’impianta al ligamento pterigo-mascel - 
lare e ai bordi alveolari dei due mascellari, quindi decussa le sue fibre 
e passa nello sfintere delle labbra. Il muscolo aderisce, da una parte. 
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lilla fascia e, dall’altra, alla mucosa. Quando è paralizzato la guancia 
viene sollevata ad ogni aspirazione dal passaggio dell’aria, ed a questo 
pioposito devesi ricordare che l’innervazione motoria non gli viene 
dal nervo buccinatorino della terza branca del trigemino, ma dal nervo 
tacciale. Vi sono glandole delia mucosa situate al disopra del muscolo 
(giandole molari). Queste glandole contribuiscono a darci gli adenomi 
astiti della guancia. 

Il muscolo è perforato dal dotto di Stenone che viene dalla glan¬ 
dola parolide. Questo dotto, che procede secondo una linea che dal- 
eminenza trago del padiglione deH’orecchio si diriga verso la com¬ 
messura labiale, giunto al margine anteriore del massetere si curva 
verso dentro e perfora il buccinatore e la mucosa sottoposta per aprirsi, 
mediante un piccolo orifizio, in corrispondenza del colletto del secondo 
0 terzo molare superiore. 

Il piano muscolare è incrociato obliquamente dal passaggio del- 
1 arteria facciale, che, dirigendosi dal basso in alto e da fuori in dentro, 
giunge all’angolo mediale dell’occhio. L’arteria è accompagnata-dalla 
vena facciale, la quale nella sua origine comunica con la vena oftal¬ 
mica. La flebite di questa vena può propagarsi alla vena oftalmica e 
imndi al seno cavernoso ed alle meningi. Più superficialmente ai vasi 
' ecorrono i rami sottili della branca inferiore del nervo facciale. 

1 essuto connettivo sottomucoso. Non è molto abbondante, tranne 
coitispondenza dei solchi alveolo-boccali o alveolo-geniani ; dove, 
111 conseguenza, è più Incile, in caso di infiammazione della gengiva, 

, S1 raccolga il pus. In questo strato si trovano annidate piccole 
glandole. 

Mucosa. È rosseggiante e- piuttosto levigata. Presenta anche un 
epitelio pavimentosostratificato.su cui si aprono le glandolo boccali e le 
gondole molari che si raccolgono intorno allo sbocco del dotto di Ste- 
mme. Questa mucosa iu avanti si continua con quella labiale, in dietro 
arrovescia verso dentro per rivestire il velo pendolo palatino. Però, 
Pnma di arrivare sulla faccia anteriore del palalo molle, forma due 
P 'che, dirette verticalmente, una situala più in avanti e più in fuori, 
altra più in dietro ed in dentro: la prima corrisponde al margine 
ciioie dell apofisi coronoidoa e dicesi plica covonoideu ; la seconda 
Parte dall’apofìsi pterigoidea dello sferoide e va alla linea miloidea 
* 6 rnas cellare e dicesi plica pterigo-miloidea o pterigo-mascellare. Tra 
fiieste due pliche resta un infossamento piuttosto ristretto, che corri¬ 
sponde alla, parte interna della branca montante del mascellare infe- 
^ 0Pe ’ ,le l quale, introducendo una punta di bisturi, possiamo recidere 
"crvo dentario e l’arteria dentaria inferiore. 
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Regione masseterina. W 


Corrisponde al muscolo massetere, ed è limitata anteriormente da una 
linea che segue il margine anteriore del muscolo; posteriormente da 
una linea che segue il margine posteriore; in alto dal ponte zigoma¬ 
tico ; in basso dal margine inferiore della mandibola. Profondamente 
la regione giunge lino alla branca montante della mandibola, che. a 
sua volta, copre la regione pterigo-mascellare. Nel campo della regione 
masseterina sporgono: in alto il ponte zigomatico; in basso e verso 
dietro l’angolo della mandibola ( : gonion). Quando si contrae il masse¬ 
tere la regione si solleva nel mezzo, e si rendono molto evidenti la 
depressione pre- e retromasseterina. 

Strati della regione. — Cote. È densa e mobile. Ha glandole 
sebacee e sudoripare, e bulbi piliferi pei peli della barba iteH’uomo. 
È innervata da rami della seconda e terza branca del quinto, e vi 
giungono filetti del nervo auricolare del plesso cervicale (I)’Evant). 

Connettivo sottocutaneo. Presenta dell’adipe, ed è percorso, verso¬ 
basso ed in dietro, dalle fibre della parte alta del pellicciaio del collo. 
Questo strato è divisibile in due piani : uno superficiale con adipe e 
l’altro profondo lamelloso, ed è attraversato dall'arteria trasversa della 
faccia e dalle ramificazioni del nervo facciale. Nello stesso strato si 
scorge il prolungamento anteriore della parotide. 

Aponevrosi masseterina, È dipendenza, come già abbiamo visto, 
dell’aponevrosi buceinatorina, e forma guaina al dotto di Stenone. 
Questo nasce con due branche da quella porzione della base della 
parotide che copre il massetere, ed incrocia la faccia esterna del 
muscolo tra il terzo superiore ed i due terzi inferiori. Cammina 
insieme con l’arteria trasversale della faccia, che deriva dalla tempo¬ 
rale superficiale. Per il passaggio ili queste formazioni è necessario, 
operando nella regione, fare tagli trasversi. L’aponevrosi insieme con 
la branca montante della mandibola forma una loggia osteo-fibrosa 
che accoglie il massetere. La loggia è chiusa, tranne a livello della 
incisura sigmoide della branca montante, dove comunica con la fossa 
zigomatica. 


(1) Per preparare questa regione si solleverà la cute arrovesciandola da dentro 
in fuori, e poi, nella stessa guisa, il connettivo sottocutaneo per lo strato ricco di 
adipe, fi possibile così che le ramificazioni del facciale non vengano lese, e, verso il 
terzo superiore della regione, si scopra nettamente il dotto di Stenone. Poi si potrà 
procedere al distacco delPaponevrosi sollevando con essa le formazioni che la 
coprono, ed il dotto di Stenone che n’è avvolto. L’aponevrosi si distaccherà sino a 
vederne la continuazione con la guaina paTotidea. 
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Muscolo massetere (zùjomato-mascellare). Le fibre del muscolo 
sono distinte in due piani : uno superficiale con fibre dirette dall’alto 
al basso e da avanti in dietro, ed uno profondo con fibre a direzione 
quasi verticale. E innervato dal nervo masselerino della terza branca 
del quinto: il nervo passa per l’incisura sigmoide della branca mon¬ 
tante ed insieme con Varteria masseterina raggiunge la faccia profonda 
del muscolo. 

Scheletro. È fatto dalla branca montante del mascellare inferiore 
e dall’arcata zigomatica. La branca montante, nella sua superficie 
interna, quasi a metà della distanza che intercede tra il suo margine 
superiore e l’angolo della mandibola, ci presenta l’orifizio d’imbocco 
del nervo alveolare inferiore e dell’arteria omonima. Questo orifizio è 
limitato in avanti ed in basso da una piccola lamella ossea : la spina 
ài Spix o lingula . 

In quest» regione si comprendo ■ anche Varticolazione temporo-mascellare, ch’b una, 
condilartrosi doppia . Avviene tra il condilo della branca montante, da una parte e, 
dall'altra, la porzione anteriore della cavità glenoidea del temporale e la radice tras¬ 
corsa del processo zigomatico o condilo temporale. Questo condilo ed il versante 
anteriore del condilo mascellare sono lo parti rivestite da fìbro-cartilagine. 11 con¬ 
tatto tra le due superfìcie articolari si compie mediante un menisco libro-cartilagineo 
divide il cavo articolare in due logge con due distinte siuoviali. La capsula 
libro sa ha forma conica con apice tronco sul collo del condilo mascellare, ed è 
rinforzata da due li giuncati : il laterale esterno ed il latorale interno. L’esterno dal 
libercolo zigomatico scendo ad inserirsi sulla faccia esterna del collo del condilo ed 
I forte; l’interno parte dal contorno interno della cavità glenoide» e raggiunge 
parte postero-interna del collo, e non è da confondersi col ligamento sftno-mascd- 
are > che <lalla spio» dello sfenoide va alla spina di Spix. Il ligamento sfeno-mascellare, 

' omo lo stilo-mascellare e lo pierigo-mascellare formato dalla fascia bucco-faringea| 
sono ligamenti accessorii. L’articolazione, nei forti abbassamenti della mandibola, 
P'i‘» lussarsi in avanti. Per queste lussazioni bisogna tener presente la varia forma 
' r . Processo coronoideo del mascellare e la lunghezza dell'arcata zigomatica e la mag¬ 
giore o minore distanza ebe questa arcata conserva con la parete laterale del cranio. 

J della posizione viziata della mandibola, in queste lussazioni non infre- 

fìnenti, dipendo anche da questi rapporti ossei. Quando il processo coronoideo è breve 
4 orifizio zigomatico piccolo, ò assai facile che l’apice del processo coronoideo uncini 
m <trgine inferiore dell’osso zigomatico. Anche i ligamenti accessorii possono da soli 
( oncorrerp a mantenere la lussazione, e, se si tenta di chiudere la bocca, la loro ten¬ 
one aumenta. Per questa ragione uno dei primi momenti nell’intervento consisterà 
Iaro abbassare la mandibola, con il che si rallenterà la tensione dei ligamenti. 


Regione pterigo-mascellare. W 


Costituisce il piano profondo della regione masseterina; ed è impor- 
a nle per vasi e nervi che l’attraversano. Appartengono a questa 
* e gione tutte le formazioni comprese tra la branca montante del 

(1) Per mettere allo scoperto questa regione s’incominci col distaccare il ponto 
^fcTomatico che si abbasserà con rimpianto del massetere. Nell’allontanare il masse- 



1M> Anatomia umana topografica 

mascellare inferiore e la superficie esterna del processo pterigoideo 
<lelio sferici de. 

In complesso ha la forma di uno spazio quadrangolare, in cui 
possiamo distinguere le seguenti pareti. 

La parete esterna , piu completa delle altre, è fatta dalla branca 
verticale della mandibola e dall’articolazione temporo-mascellare. 
Questa parete ci presenta la incisura sigmoide per la quale passano 
il nervo e l’arteria masseterina, e, più in giù, il foro dentario inferiore 
per il nervo e l’arteria omonimi. La parete interna è formata dalla 
tuberosità del mascellare superiore e dalla superfìcie esterna del pro¬ 
cesso pterigoideo delio sfenoide. Tra le due ossa v’è l’apertura esterna 
della fossa niaxiilo-pterigo-palnliua. Questa parete verso dietro passa 
sul muscolo costrittore superiore della faringe. 

La parete superiore è fatta da quella porzione della grande ala 
dello sfenoide, che sta in dentro ed in basso delia cresta zigomatica, 
e che presenta il foro ovale, per cui esce la terza branca del quinto 
paio, ed il foro piccolo rotondo per 1*entrata dell’arteria meningea 
media. In fuori questa parete superiore si apre largamente nella fossa 
temporale. Jjìi parete anteriore è costituita, in alto, dall’unione dell’osso 
inalare con il mascellare superiore; ma, dove si cougiunge con la 
parete superiore, presenta la fenditura sfeno-masoellare, per cui la 
regione, nello scheletro, comunica con il cavo dell’orbita. Questa fen¬ 
ditura è attraversata dal nervo in fraorbi tale eh’è la continuazione 
della seconda branca del quinto paio e d&ÌV arteria infra orbitaria. 
Per questa stessa fenditura si scarica nei plessi venosi pterigoidei la 
vena oftalmica inferiore . 

Al disotto dell’osso malare la parete anteriore è aperta, e cosi 
comunica con la regione delle gote. La parete posteriore eia inferiore 
mancano ; ed avviene in tal guisa che la regione pterigo-mascellare 
si continua liberamente con la regione parotidea e con la sopraioidea. 

L’intervento del chirurgo in questa regione è frequente sia per 
l'asportazione totale o parziale della mandibola, sia per la recisione di 
alcuni rami nervosi della seconda e terza branca del quinto, sia per uno 
di quei processi operativi con cui si raggiunge il ganglio di Gasser (1). 


tare dalla, branca montante del mascellare si badi al nervo masse Ieri no ed all’arteria ; 
e però giustamente il Versart consiglia di spostare il muscolo verso dietro lascian¬ 
dolo per buon tratto aderente al margine posteriore della branca verticale del ma¬ 
scellare. Quindi con la sega a catena si resechi il processo coronoideo e lo si sollevi 
insieme con il tendine del muscolo temporale. Si scoprirò oosì la fossa pterigo-ma¬ 
scellare col connettivo adiposo che la riempie, e, nel fondo, il muscolo pterigoideo 
esterno. Sopra la superficie esterna di questo muscolo riuscirò facile isolare dal con¬ 
nettivo 1 arteria mascellare esterna e scoprire i rami esterni della terza branca dei 
quinto paio ( nervo buecinatorio , nervo temporale profondo medio e nervo masseterino ) ed 
i due rami inferiori più grossi ( nervo alveolare inferiore e nervo linguale). 

(1) Questi processi si trovano riassunti e discussi nella Chirurgia cranica del 
Padula (Roma, Società Editrice \< Danto Alighieri »), 
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Abbassando il ponto zigomatico insieme col massetere incontriamo 
«dapprima il nervo masseterino con l’arteria omonima. Recidendo 
l'a potisi coronoide con rimpianto del muscolo temporale e sollevan¬ 
dola in alto notiamo i nervi temporali profondi (1). Arrovesciato in 
alto il muscolo temporale, e respingendo in dietro ed in basso la branca 
verticale della mandibola colFaprire ampiamente la bocca, appaiono 
i due muscoli pterigoidei. 

1 due muscoli s’incrociano ed il margine inferiore dello pterigoideo 
esterno forma con la superficie laterale dello pterigoideo interno un 
seno (piasi orizzontale* nel quale procede la porzione media dell'arteria 
mascellare interna. Quest'arteria ha una sua prima porzione o poste¬ 
riore quando passa medialmente al condilo del mascellare ed una 
terza porzione od anteriore quando s’insinua nella fossa pterigo- 
mascellare. Nel suo percorso dà molli rami, che, accompagnali da vene 
formanti plesso, ci spiegano le forti emorragie che si hanno operando 
su questa regione. I rami possono così raggrupparsi : dalla prima 
porzione: Varteria timpanica . la meningea- media , i alveolare inferiore , 
la masseterino* la piccola meningea: dalla seconda porzione: le arterie 
temporali profonde , la buccinato ri na , la pterigoideo . V alveolare supe¬ 
riore posteriore e la in fraorbitaria ; dalla terza porzione: V arteria 
vi diana, V arteria pterigo-palatiua , la palatina discendente e la sfeno- 
palatina. Per evitare Temorragia copiosa, proveniente da questi vasi, 
il Sulzer pensò di raggiungere questa regione dall’allo raschiandola 
parete superiore della loggia e respingendo i vasi in basso senza 
interessarli. Egli scopre così direttamente il forarne ovale ed il tronco 
della terza branca del trigemino che rie esce. Fra i muscoli pterigoidei 
discendono due grossi tronchi nervosi: l’uno in avariti ed alquanto 
più profondo (il nervo linguale o piccolo ipoglosso) ì l’altro in dietro 
lil nervo dentando od alveolare inferiore ). 

In avanti della origine del muscolo pterigoideo esterno vertesi la 
fenditura pteriyo-maxillo-palatina o pievigo-mascellare* presso la quale 
si scopre l’ultima porzione dell’arteria mascellare interna. L’arteria 
annidi penetra nella fossa per terminare come arteria sfeno-palatina. 
^ella fossa v’è il ganglio di Meckel o sfeno-palatino con i nervi pala¬ 
dini discendenti ; e vi passa, al disopra del ganglio, la seconda branca 
( l*‘l quinto, che è legata al ganglio mediante due filetti. Più anterior¬ 
mente notiamo la tuberosità del mascellare superiore; e, in sotto di 
fin està, vediamo apparire il iigamento plerigo-mascellare e la porzione 
posteriore del muscolo buccinatore. seguendo il quale perveniamo 
liberamente nella regione della guancia. 

Asportando il muscolo pterigoideo esterno si penetra nel piano più 
profondo della regione, e si scopre l’origine del muscolo pterigoideo 

U) Soia» tre, di cui l'anteriore deriva da] nervo bucci nntorino, il posteriore dal 

Mtemeterino, ed il medio direttameli te dalla terza Uralica del trigemino. 
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interno e l’ala esterna del processo pterigoideo dello sfenoide. Circa 
un centimetro dietro della base di questo vedesi l’uscita della terza, 
branca del quinto attraverso il forame ovale e la sua divisione in 
sette rami (n. masseterino, n. temporale profondo medio , n. buccina - 
tarino , n . pterigoideo, n. auri colo-temporale, n. linguale , n. dentario 
inferiore). Questo tronco nervoso del trigemino, che porta con sè il 
nervo masticatorio, è importante chirurgicamente ; ed i metodi per 
raggiungerlo in casi di nevralgia sono varii. La recisione del tronco 
produce paralisi dei muscoli masticatoci dello stesso lato. Vi si 
distingue una porzione iutracranica, estesa dal ganglio di Gasser al 
forame ovale, ed una porzione extracranica molto breve, giacché, il 
nervo si suol dividere nei suoi rami solo a qualche millimetro al 
disotto del forame ovale. È pei- questo che si è tentato di raggiun¬ 
gerlo nella sua prima porzione mediante la trapanazione della vòlta della 
fossa zigomatica (processi del Doyen e Quénu). Tutta quesla profonda 
regione pterigo-mascellare può dividersi in due: il piano della fossa 
zigomatica, che è compresa tra la branca montante e la superfìcie 
esterna del muscolo pterigoideo esterno, e contiene la terza branca 
del quinto coi suoi rami ed il tratto medio dell’arteria mascellare 
interna; ed il piano della fossa pteiigo-maxillo-palatina, che com¬ 
prende il ganglio di Meckel con la seconda branca del quinto e con 
l’ultimo tratto dell’arteria mascellare interna. Per raggiungere la 
seconda branca del quinto bisogna penetrare in questa fossa, la cui, 
apertura esterna è assai variabile da un individuo all’altro. 


Regione parotidea. G) 


È una regione breve, la quale è limitata in avanti dal limite poste¬ 
riore della regione masseterina; in dietro da quel segmento della linea 
cervico-facciale che dall’angolo della mandibola raggiunge il bordo 
anteriore dell’apofisi mastoide; in sopra dall’impianto del padiglione 
dell’orecchio. 

La regione cosi assume una forma triangolare a base in alto, e 
corrisponde a quel solco che notasi tra branca montante del mascellare 


(L preparazione di qnesta regione e della glandola che vi s’annida richiede che 
la dissezione degli strati tegumontarii avanzi da2 a 3 cm. il limite anteriore e poste¬ 
riore. La pelle ed ii connettivo sottocutaneo possono dissecarsi dal basso in alto sino 
al contine della regione anricolare in due strati distinti. 11 foglietto anteriore della 
aponevrosi parotidea si solleverà dall’avanti in dietro. Ora, se si vogliono scoprire 
le formazioni (nervoso e vasali) accolte nel cavo, si dovrà rinunziare ad isolare in loto 
la parotide per toglierla a piccole sezioni. È consigliabile, per rispettare lo anasto¬ 
mosi dei nervi, partire dal tronco del nervo auricolare. Sopra l’altro lato si potrà 
togliere per intero la parotide lasciandola sospesa al dotto di Stcnono, che non con- 
viene recidere. 
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ed apofisi mattoide (depressione parotidea ). Questa ■depressione si 
estende o si restringe a seconda dei movimenti della mandibola. 

, Strati della regione. — Cute. La cute è glabra, sottile e mobile. 
E innervata da rami della branca auricolare del plesso cervicale. 

Connettivo sottocutaneo. Presenta scarso adipe e contiene le 
piandole linfatiche parotidee superficiali . 

Aponevkosi parotidea. Può considerarsi come dipendenza dell’apo- 
nevrosi masseterina, o come dipendenza dell’aponevrosi cervicale super¬ 
ficiale. Questa aponevrosi comprende in un suo sdoppiamento la glan¬ 
dola parotide; ed in basso, rafforzandosi, si continua con quella lacinea 
aponevrotica, che dall angolo della mandibola va a raggiungere il 
margine anteriore del muscolo sterno-cleido-mastoideo. Questa lacinea 
aponevrotica, che separa la loggia parotidea dalla loggia sottomascel¬ 
lare, rappresenta un capo del muscolo sterno-cleido-mastoideo svilup¬ 
pato nei solipedi. Lo sdoppiamento aponevrotico. che avviluppa la 
glandola, è interrotto in alto dove il foglietto superficiale ed il pro¬ 
fondo non si saldano per il tratto ch’è compreso tra la base del 
pi ocesso stiIoide e l’arcata zigomatica. Un’altra interruzione si ha 
nella profondità verso la faringe: ed a questo livello la parotide invia 
d suo prolungamento faringeo. S’intende così come ascessi della 
loggia parotidea possano dare (lemmoni latero-faringei. Bisogna anche 
ricordare che la fascia anteriormente si assottiglia per modo che il 
tessuto glandolare può considerarsi in contatto con la parete anteriore 
del cavo. 

Glandola parotide. Ha la forma di una piramide con l’apice in 
dentro che raggiunge la faringe e con la base in fuori coperta dai 
•comuni tegumenti. La base della glandola avanza i limiti della regione 
e copre, invadendo la regione masseteri ria. quasi la metà posteriore del 
muscolo massetere. La glandola occupa un cavo (cavo parotideo) che 
può considerarsi di forma ovoidale con la piccola estremità in dentro 
verso la faringe e la grossa in fuori verso la cute: con due pareti, 
una anteriore e l’altra posteriore, e due margini, uno superiore e 
1 altro inferiore. La parete anteriore del cavo è rappresentata, avan¬ 
zando dalla superficie alla profondità, dal margine posteriore del 
massetere, da quello della branca montante della mandibola e dal 
muscolo pterigoideo inferno. Tra questo muscolo e la mandibola vi ha 
una specie di seno, in cui passa l’arteria mascellare interna e si 
addentra alquanto il tessuto parotideo. Ancora più profondamente, 
tra il muscolo pterigoideo interno ed il costrittore superiore della 
faringe, si trova un altro piccolo infossamento, in cui s’insinua un 
aMro prolungamento glandolare. La parete posteriore del cavo è 
inclinala da dietro verso il davanti, e si riunisce con l’anteriore for¬ 
cando un angolo aperto in alte. È costituita dal muscolo stemo-cleido- 
niustoideo, dall’ apofisi mastoide , dal ventre posteriore del muscolo diga¬ 
strico e dal fascetto dei muscoli stiliani ( stilo-ioideo , stilo-glosso e 
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stilo- faringeo). Oltrepassato il muscolo stilo-faringeo s’incontra la- 
carotide interna, la quale non è separata dalla glandola che per un 
tessuto cellulo-adiposo. A questo livello la parotide contrae anche 
rapporto con la vena giugulare interna e con i nervi glosso-faringeo,. 
vago ed ipoglosso. Questi rapporti, per quanto non intimi, non sono* 
da trascurarsi. 

Il margine inferiore della cavità non presenta nulla da notare. Il 
margine superiore, ch’è quasi una parete, è fatto dall’articolazione 
temporo-mascellare e dalia porzione cartilaginea ed ossea del condotto- 
acustico esterno. 

La fossa parotidea non include soltanto la parotide, ma è anche- 
percorsa da formazioni importanti che camminano fra gli acini paro- 
tidei. Nel senso verticale vi passano la carotide esterna e\<i vena fac¬ 
ciale posteriore ; nel senso sagittale vi procede' la grande zampa d'oca 
del settimo paio; nel senso trasversale vi cammina il nervo auricolo- 
temporale della terza branca del quinto paio , il quale circonda per di 
dietro, da dentro in fuori, il collo del condilo del mascellare. E vi 
sono inoltre incluse numerose glandole linfatiche, delle quali alcune- 
sono superficiali ed altre profonde. Le prime t.rovansi immediatamente 
sottoposte alla fascia e vi ricevono i linfatici della regione temporale 
e quelli del sopracciglio, della superficie esterna delle palpebre, delle 
regioni zigomatiche e del padiglione delToreechio col meato acustico- 
esterno. Le profonde, più piccole, si addossano alla carotide esterna 
e ricevono i linfatici deirorecehio medio, del palato molle e del 
segmento posteriore delle fosse nasali. 

La parotide è tenuta in sito dalla fascia parotidea , diesi continua 
cori la fascia masseterina e con Paponevrosi cervicale. 11 minierò dei 
rami arteriosi e nervosi, che attraversano la glandola, rende difficile 
il compito del chirurgo quando si accinge ad estirparla anche parzial¬ 
mente. L’abbondanza dei vasi è più notevole nella metà superiore 
delia regione, dove anche vi corrisponde il cammino del settimo paio 
e l’origine del dotto di Stenone. Per questo fatto è consigliabile nel- 
r apri re un ascesso parotideo incidere piuttosto verso basso. 


Regione auricolare. 

Questa regione, che si delimita seguendo rimpianto del padiglione,, 
confina in basso con la regione parotidea, in alto con la regione 
temporale, in dietro con la regione mastoidea ed in avanti con la 
regione masseterina. Profondamente la legione auricolare (1) arriva 
fino alla membrana del timpano. 

(1) Verrebbe così ad essere limitata la regione auricolare superficiale, ohe corri¬ 
sponde all’oreccAto esterno, e en coi eompionai le maggiori applicazioni chirurgiche- 
Iva regione ai approfonda inoltre nella base del cranio, dentro la rupe del temporale,. 
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TI padiglione dell’orecchio è formato da una piega cutanea imbu- 
i orme sostenuta da una fibro-cartilagine. Dicesi anche orecchia , ed 
e convessa nella sua superficie mediale e concava nella superficie 
iterale. Su questa superficie notiamo alcune sporgenze: una lungo 
il contorno antero-superiore detta elice; un’altra concentrica alla pre¬ 
cedente, biforcata alla sua parte superiore in modo da limitare una 
fossetta triangolare , ed è detta antelice. Tra l’elice e l’nntelice trovasi 
in alto la fossetta scafoidea e più in basso 
il solco interdicale. In basso ed in avanti 
Aell’antelice vi è una depressione chiamala 
conca eh’è divisa dalla radice dell’elice (ramo 
o crus lìdi ci s ) in due infossa Iure: una supe¬ 
riore detta cimba ? l'altra interiore ch’è la 
cantò (Idia conca che mena nel condotto acu¬ 
stico. In basso e in dietro della conca v’è una 
minouza triangolare, V awliirago, e di contro 
a questa un’altra, avanzantesi a guisa di 
coperchio davanti la conca, ch’è il trago. Fra 
queste due eminenze si manifesta Yhicisnra 
interi raffica. La parte più bassa del padiglione 
forma il lobulo. ch?è soffice, clastico, giacché 
Privo d impalcatura cartilaginea. Sul margine 
libero dell’elice notiamo, qualche volta, il 
tubercolo auricolare di Darwin . 

Le misure del padiglione non sono prive 
( h valore in antropologia. In inedia è lungo 
da 5 « 7 cui., largo da lì a 3,5 ein.. ed ha un 
(ingoio di inclinazione da 25° a 30°. 



Fi#. 20. — Tubercolo di 
Darwin, che guarda in 
avanti od in basso sopra 
lui elice normalmente or¬ 
lato (forma piti comune). 


1, tubercolo di Darwin. 2, mar¬ 
gine posteriore drU’olice. — 3, trago. 
— 4. conca. — 5, lobulo (Testut- 
Jacob). 


strati. — Cute. K sottile, liscia e più aderente sulla superficie 
anleiiore della cartilagine anziché sulla posteriore. Contiene molte 
£ andole sebacee a livello della conca e qualche glandola sudoripara 
np la fossa triangolare. Ha peli sviluppati in corrispondenza della 
supeificic profonda del trago ed una leggera peluria sul lobulo. È 
enervata prevalentemente dal nervo auricolare del plesso cervicale 
quando si prolunga dentro il condotto acustico, riceve filetti dal- 
auì * colo-temporale del trigemino e dal ramo auricolare del vago. 
^ Connettivo sottocutaneo. È fatto da un connettivo lamellare 
tarso di adipe, che invece si accumula in corrispondenza del lobulo, 
j, PlAN ° muscolare. Vi troviamo, oltre dei muscoletti intrinseci del- 
orecchia, la terminazione dei muscoli estrinseci. Questi sono tre: 
auricolare anteriore od attrahens o zigomato-temporale ; l'auricolare 


^ me orecchio medio ed orecchio interno, e diventa allora regione auricolare profonda, su 
2i0 -' Orniti imposti al libro e per la scarsezza fino ad oggi di valevoli applica- 
ni pratiche, non possiamo insisterò. 
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su pei io re od a ttollens o tempo ro-auricolare; e Felli ri coi tire posteriore 
o retrahens o mastoido-auricolare. 

Sono innervati dal ramo auricolare del settimo paio. Gii intrinseci 
poco importanti sono i muscoli: maggiore dell' elice, minore dell' elice, 
tragico , antitragico e trasverso dell"orecchio. 

Cartilagine auricolare. Occupa tutto il padiglione, e manca solo 
nel lobulo e lungo il margine libero dell’elice. È rivestita dal peri- 
co nd rio che, ispessendosi in alcuni punti (ligamenti intrinseci ), ne 
mantiene la forma, su cui notansi le stesse particolarità viste sulla 
cute. Nei vecchi la cartilagine presenta alcuni punti di rammolli¬ 
mento con formazione di piccole cavità che si riempiono di un liquido 
vischioso. Questa degenerazione trofica, si osserva di frequente in taluni 
alienati. 

È saldata allo scheletro mediante alcuni ligamenti estrinseci : Yun- 
teriore che va dal trago all arco zigomatico, il posteriore dalla conca 
al processo mastoide. Riceve arterie dalle auricolari anteriori e dalla 
auricolare posteriore. Questo tronchicino. che proviene dalla carotide 
esterna, sale nel solco anricolo-mastoideo e dà rami numerosi, tra cui 
tre o quattro arteriole perforanti, che si distribuiscono alla superficie 
laterale del padiglione. La vascolarizzazione è quindi abbondante e 
permette la riunione per sutura di pezzi voluminosi che siano stati 
staccati. 

Le vene sboccano nella vena temporale superficiale e nella giugu¬ 
lare esterna. Di queste vene alcune posteriori attraversano la porzione 
mastoidea del temporale, vanno nella vena mastoidea e comunicano 
col seno trasverso (1). 

T vasi linfatici abbondanti vanno, gli anteriori, alle glandoìe pre¬ 
auricolari; i posteriori alle glandoìe sopramastoidee ; quelli della conca 
vanno ad una glandola posta tra il trago e la parotide. 

Condotto acustico esterno. È un canale in parte fibroso ed in 
parte cartilagineo, che si estende dalla conca alla membrnna del tim¬ 
pano. La sua apertura esterna è ristretta in dentro da una cresta semi¬ 
lunare. Ha una direzione flessuosa quasi a spirale, che, in complesso, 
potrebbe paragonarsi alla direzione dell’asse della piramide del tem¬ 
porale, e presenta due incurvature : giacché dapprima volge in avanti, 
poi hi nscamente si riflette in dietro ed alquanto in alto per inclinarsi, 
alla metà circa del suo tragitto, di nuovo, in avanti ed in basso. 
Queste curve si correggono tirando il padiglione in dietro ed in alto. 
In linea retta misura da 21 a 23 min. e la sua parete inferiore è più 
lunga della superiore di circa 1 cm. a cagione della obliquità della 
membrana del timpano. Il calibro del meato ha figura ellittica con il 


(1) In una monografia completa sulle «mistomoni uriero-vmose il prof. Giovanna 
Vastarini-Cresi ha potuto constatare che queste anastomosi sono frequenti nella 
circolazione (lei padiglione. , 
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grande asse verticale. Secondo il Politzer il condotto va restringen¬ 
dosi dall’apertura esterna fino al limite del suo terzo mediale, poi si 
allarga fino alla membrana del timpano. La sua porzione più ristretta 
trovasi nel limite tra il tratto osseo ed il cartilagineo. La porzione 
ossea del condotto è formala daH'anello timpanico del temporale ; la 
porzione, cartilaginea dalla cartilagine con cui si prolunga la conca 
e si estende sopratutto lungo la parete 
inferiore e si salda alla porzione ossea 
per mezzo di robusti fasci fibrosi. Questa 
porzione cartilaginea in vicinanza del 
ti-ago presenta le incisure del Santorini 
al numero di due, chiuse da laminette 
fibrose. Per queste incisure raccolte 
pui utente dalla parotide possono ver¬ 
gai si nel condotto. La parete anteriore 
• el condotto contrae rapporto con il 
condilo della mandibola, che vi protu- 
•era alquanto. Si può avere frattura 
della porzione ossea del condotto per 
caduta sul mento. La parete posteriore 
separata dalle cellule mastoidee da 
una lamina sottile di tessuto compatto. 

e cosi possibile che una infiamma¬ 
gone delle cellule mastoidee usuri questa 
anima e si versi nel meato acustico. La 
parete superiore è in rapporto mediante 
a P are te ossea con la fossa cranica 
media. Questa parete suole presentarsi 

^navata da piccole cavità che possono comunicare con quella del- 
La parete inferiore corrisponde alla parotide. 
cu• Ne .| SU<> Ìn,erno !l eon dotto è rivestito da un prolungamento della 
o > 1 ‘e qni diventa più sensibile e presenta peli e molte glandole 
„ " mmose - Nel fondo il condotto è chiuso dalla membrana del tim- 
no, su cui si prolunga la cute. I linfatici del condotto vanno in 
' Inia Parie alle glandole parotidee. 
del f EMBR iNA ,JI:L timpano - È tesa tra il condotto acustico e la cassa 
I, un Pano. Ha forma lievemente ellittica con asse verticale lungo 
po ,tD m. e trasversale 10 mm., ed è inclinata in basso in dentro ed un 
di 5 r'Ó T nti ‘ Per (fuesta obliquità fa con l’asse del condotto un angolo 
vidi ‘ • ?P e f sa * mm - circa - e P ar e che sia più inclinata negl’indi- 

memV' ' VI senso musicale. Nel neonato è quasi orizzontale. La 
dice ' rana ® concava verso l’esterno con un infossamento centrale che 
zi 0 ' fSl ° mf>e ^ co °d nnibo. Questa depressione corrisponde all’inser- 
pro ; e 111 11 estremo del manico del martello. Al disopra dell’umbo si 
unga il manico del martello costituendo la cosiddetta prominenza 


mm 


Fig. 21. — luci illazione e cur¬ 
vatura della membrana del 
timpano (schematica) (TeStut- 
Jacoh). 

f, polo superiore della membrana del tim¬ 
pano. — 2, suo polo inferiore — 3, ombelico. 
— i, condotto uditivo esterno. — 5, sua parete 
superiore. — 0. sua pardo inferiore. — 1, ma¬ 
nico del martello. — 8, cassa del timpano, eoa 
8', suo solco inferiore. 
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malleolare ; che, vista a trasparenza, si rivela come una linea oscura 
(stria malleolare ). La periferia della membrana o lembo si fissa al solco 
timpanico dell’osso. Ma in alto ed in avanti, dove il solco cessa, la 
membrana è meno tesa e costituisce la cosiddetta porzione flaccida 
dello Shrapnell . A questo livello si nota la /misura timpanica del 
Rivinto , che qualche volta è molto evidente, ma che oggi deve eonsi- 
derarsi come un prodotto artificiale o anche patologico. Gli strati della 
membrana sono tre: l’esterno cutaneo , il medio fibroso , l’interno 
mueoso. I vasi, abbondanti, vengono dall’arteria stilo-mastoidea e dal 

l’amo timpanico della mascel¬ 
lare interna e formano una 
rete superficiale e una profonda. 

1 linfatici si raccolgono nelle 
glandole cervicali superiori pro¬ 
fonde. I nervi vengono daU’cm- 
ricolo temporale del 5° paio. La 
porzione superiore della mem¬ 
brana è attraversata obliqua¬ 
mente dalla corda del tìmpano. 

La membrana del timpano 
suole osservarsi dal condotto 
acustico coiì Totoscopio e me¬ 
diante una luce artificiale. Ap¬ 
pare d’ordinario di color grigio- 
perla, che diventa poi chiaro nei bambini e nei vecchi. Sull immagine 
otoscopie^ si possono notare alcune particolarità anatomiche: nella 
parte superiore ed in avanti del polo superiore si nota un piccolo rialzo 
di color biancastro che corrisponde al processo laterale del martello. 
Dal rialzo si scorgono partire due pliche che limitano in basso la mem¬ 
brana dello Shrapnell, che si mostra così di forma triangolare. Più in 
basso e verso dietro si disegna una striscia bianco-giallastra terminante 
in corrispondenza dell’ombelico e che ci rivela il manico del martello. 
E ci appare inoltre il triangolo luminoso del Politzer, che, partendo 
dall’ombelico, si dirige in basso ed in avanti a guisa d’una striscia 
triangolare che abbia la base verso la periferia della membrana. Secondo 
il Politzer questa striscia sembra prodotta dalla riflessione della luce 
su quella porzione della membrana che si dispone perpendicolarmente 
all’asse visivo, e quindi muta di forma e di dimensioni come il tim¬ 
pano, che nei varii individui non ha eguale concavità. 

La membrana del timpano per la porzione flaccida è in rapporto pro¬ 
fondamente con l’attico e con gli ossicini dell’orecchio medio e con la 
corda del timpano; per la parte tesa, o timpano propriamente detto. *• 
in rapporto con la staffa, con la finestra ovale e con il promontorio. 


Plica arder. Proc. brev. mali. 



Fig. 22. 

Membrana del timpano dell'orecchio destro, 
dfdVesterno (ingr. 2 volto) (Mkrkkl). 
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Regioni del collo e sviluppo. 


“ cw,lw h “ * a l'orma di un cilindroide, che si dilata in alto, nel 
scnln * lglttn,e ’ “"Piantandosi alla testa; e si dilata in basso, nel 

nrenri, ’ ÌDipiantondosi al “»». Nel suo breve spazio com- 

ìgam tra i piu importanti. Le varietà nella forma e nelle 

2T? M . 001,0 “T ,,KIUen,i ' 11 »•“ieri più 

/nati e, tra questi, il più evidente è costituito dalla protube- 
. p_ nI , ai 1D f ea .\ po ™° di Ad »™o) ; il collo muliebre ha una forma più 
egolannente cilindrica e ha una protuberanza laringea appena visi- 

da ViT'" 1 ' Ve ? Ù limg °- Questa u,tima dipende 

de I r l UOm °- l a " ipiezza delle spalle e lo sviluppo maggiore 
niuscoli fanno sembrare più corto il eolio. 

collo 1 r?i,’ tìe Si tien C0nt0 che la Iun g h « zza dello scheletro del 

o o, cioè della porzione cervicale della colonna vertebrale, varia tra 

forni» issimi (da 11 cm. e l / 2 a 13), .si comprenderà come le varie 
del collo {colli lunghi ad abito etico , colli corti ad abito apo- 
cincroi pendano piuttosto da altre ragioni, quali la posizione del 
sri,;., ° , ,a spalla * l’apertura superiore del torace, il contorno mar- 
eontèiniU mUSCOl ° trapezio e dualmente dal volume degli organi 


" R0 ^° e limitalo dal capo mediante la linea cervico-cefalica o 
L c °’ cr “ ni °-f<tcciale, e dal torace mediante la linea cervi co-toracica 

dei d ' ' 86 ° ia tiriau ' 0 due linee ’ che seguano i margini anteriori 

., , ,e muscoli sterno-cleido-mastoidei, limitiamo una zona triangolare 
• asc ni alto, che còl risponde alla parete anteriore del collo. Se nel 
I* J 50 ] c f ues ta parete tiriamo una linea trasversa, a livello del- 
ioidfi 0 dlvlderemo due re o ioni: la sopraiohlm e la sotto- 

riore i ir n *°. Una iinea che ' P er ciascun lato, dal contorno poste¬ 
ria-• t | elapo£isi niastoide scenda sulla porzione acromiale della 
Irane^ 0 ^ seguendo P resso a P 0TO il margine laterale del muscolo 
o n» ì '• lmea mastoido-acr orni ale), noi isoliamo la regione posteriore 


I UI a questa linea che segue il trapezio e la precedente, disegnata 
% i margine anteriore del muscolo sterno-cleido-mastoideo, rimane 
line' 1 ," 1 h & ^ paiete d'itcrale del collo. Sii questa parete, mediante una 
'* chw dalla clavicola, salendo lungo il margine posteriore del 
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muscolo sterno-cleido-mastoideo, vada a ricongiungersi ad angolo con 
la parte alta della linea mastoido-acromiale, noi distinguiamo due 
regioni : la carotidea o sterno-cleido-niustoidea e la sopraclavicolare. 
Per modo che nel collo noi studieremo tre regioni impari: la sopra- 
ioidea, la sottoioidea e la lineale, e due regioni pari: la carotidea e 
la sopraclavicolare. 

Nello sviluppo (lei collo bisogna distinguere la parte posteriore, che, compre il 
dendo la colonna vertebrale ed il midollo spinale, b già formata quando non esiste 
traccia della paTte anteriore. Questa corrisponde ai quattro archi branchiali , fru cui 



Fig. 23. 

Embrione umano della quarta setti¬ 
mana, della lunghezza (nuco-coc- 
cigea) di 4 ium.; tolto dall’utero di 
una suicida otto ore dopo la sua 



Sin. cervical. 


Fig. 24. 

Embrione umano delia metà della quinta 
settimana, lungo 9 millimetri. 


morte. 

I-1V, [archi branchiali, separali dalle fessure branchiali. l>a I si sviluppa la mandibola, da 11 l'osso ioide (*e*kh). 


si trovano le fessure branchiali, di cui l’ultima c situata sotto il quarto uroo. Giacché 
il primo arco (arco mandibolare) ed il secondo (arco ioideo) si sviluppano anteriormente 
pih degli altri due (archi branchUUi), ne risulta che questi ultimi vengono come nascosti 
in una fossa aperta all’esterno, cho dicesi situi» cervicali». So il primo arco contri¬ 
buisce a formare la parto inferiore della faccia e gli ultimi duo rimangono nascosti, 
ne Beguo che solo il secondo arco serve a ricoprire il collo. Il seno cermoale rappre- 
senta una fossetta delimitata in alto dui secondo arco, in basso dalle formazioni de 
tronco e che ha nel fondo i due ultimi archi branchiali con le fessure che li dividono. 
Questo seno viene ricoperto dal cosiddetto opercolo branchiale, ohe si stacca dal mar¬ 
gine posteriore del secondo arco e si fondo con la parete laterale del corpo. Vi sono 
fistole laterali del collo, che rappresentano un seno cervicale rimasto aperto. 

Il primo arco branchiale darà l’incudine, il martello dell’orecchio e la cartelline 
di Meckel attorno a cui si sviluppa il mascellare inferiore; il secondo arco dara 1 «p<>- 
Usi stiloidc del temporale , il ligamento stilo-ioideo e lo piccole corna dell osso ioide; 
terzo non diviene cartilagineo che nella sua parte anteriore, la quale si unisce a 
quella del lato opposto e formerà il corpo e lo grandi corna delVosso ioide. La poi- 
zione posteriore del terzo arco contribuisce a formare le pareti laterali del collo 
della faringe. Il quarto arco <■ nell’uomo molto rudimentale e formerà la tiroide e, 
insieme con la porzione posteriore del precedente, le pareti laterali del collo. Le fes¬ 
sure tra gli archi sono rappresentate da depressioni dell’ectoderma ( fossa cctodermic») 
e dell’endoderma ( fossa endodormica). Alla fine del secondo mese sono tutte obliti 
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T 0 " 4 obl,t<)r *^“« Possono verificare .lolle /UMc brM,l, So 
1, ' uoUuione ,u " M * rnu “ 

non 1 ITÌm q “ mdl ’ C0rri8 l )0 »d«^url fatto del corpo embrionale dove il mesoderma 

rZoL »erZ ll \ m 80IUat °' PleUrU 6 “P>—-Plenra o nou y’è cavità «ZSS 
ragiono per cui gli organi contenuti (faringe, esofago, laringe trachea tiroidei con 
traggono rapporto con le pareti soltanto mediante connettivo. ' °° n ‘ 


Regione sopraioidea. 0) 


! at ". ID aU ° da unse 2 raento della linea cervico-facciale; in 

maiin 't Dea f. gData a 1ÌVeUo del, ’ osso ioide i lateralmente dai 
1)r f “ te r‘n 61 muscoli stemo-cleido-mastoidei perii tratto cora- 
] reso tra le due linee precitate. 

ymn°3 ^ figura tra P ezoid e e risulta formata di due piani, 

verticale, formanti un angolo che si adegua 
SSf f/upo. U0 * ferita inferta nel P- iano verticale della 
della h 2--J- m aringe; uel piar '° orizzontale giunge nel pavimento 
rS^T ( ;u ' regl ° ne si reude uoiformemente convessa nei soggetti 
un 1 infiltrazione adiposa è considerevole. 

sibili™!?, de ““ y°p i,,,u ‘- 7 Gdte - È piuttosto spessii e facilmente esten- 
f 0 llj’.. ag . fl j < ?. e sudoripare e sebacee, e, nel maschio, contieue folti 
reni™ P t U f'-. h ,,mervata dal nervo sottocutaneo superiore, che appa¬ 
nno ente deriva dal settimo paio dei nervi cranici ed in lealtà dal 
Plesso cervicale. 

e ,F?? NE 7 ivo sottocutaneo. È divisibile in due strati: uno adiposo 
den t -, Uare - In quest0 connettivo, nelle persone pingui, si 
l a ‘ Ua 11 grasso, che costituisce il doppio o triplo mento. 11 foglietto 
noso, che costituisce la cosiddetta fnscia superficiaUs, si sdoppia 


i limiti ] ,t Z . I * .° NK ' S * * ’ lncida ,a cuto lungo il limite superiore della regione e lungo 

due tardi , n la S1 arrovesci verso l’osso ioide in un unico strato. Quindi, facendo 

«onnottivr, " i Uhn<lai “ 6dlana ohei8t>lino nel mozzo un picoolo triangolo di tessuto 

Parare i a "t T° e baSS °’ SÌ lav0r6rà ’ in una metà deIla regione, a scopo di prò- 

con onesto •li *** 1 del connettivo sottooutaneo, l’adiposo e il lamellare, e, insieme 

lamina U , pe]hocìaio >' mentre, nell’altra metà, si potranno togliere in una sola 

i n t a i m " ‘evamento di questi strati avverrà nel senso medio-laterale. Scoperto, 
dandola °i+ PÌano a P°nevrotico, si aprirà, da una parte, la guaina che avvolge la 

ferisci- 8 -°i " m!lscel,aT6 ’ distaccandone con delicatezza il foglietto superficiale che 
Porti, e T ip glando,ari 6 8Ì metterà a nudo il corpo della glandola coi suoi rap- 
naentè a] a 1 altl ?’ si potrà isolare del tutto la glandola lasciandola sospesa mobil- 
mnscolar q <U Whartou 6 discoprendo, dopo aver tolto l’aponevrosi, il piane 
mosso-io i bn <Iuesto piano riescirà quindi facile metterò a nudo il triangolo ipo- 
•artei-i °° e SC 0 P rire f incidendo l ; io-glosso nell'aia del triangolo, il tronco della 
1 * linguaio. 
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per comprendere la porzione alta del muscolo pellicciaio. 1 due pel¬ 
licciai convergono in alto, e sul margine osseo del mento, qualche 
volta, incrociano le loro fibre più mediali. Le ferite che raggiungono 
questo strato tendono, per la presenza del pellicciaio, ad arrovesciare 
in dentro i loro margini. 

Aponevrosi cervicale superficiale. In questa regione presenta la 
particolarità di sdoppiarsi per avvolgere la glandola sutfomascellare. 
11 foglietto superficiale di questo sdoppiamento s’impianta al margine 
inferiore del mascellare, il foglietto profondo alla linea miloide interna. 
Sul foglietto superficiale di questa guaina si trovano non di rado 
alcuni piccoli gangli linfatici. 

Pjaxo muscolare. È costituito dai muscoli che formano, per ciascuna 
metà della regione, il triangolo digastrico-m ascellare e, nel mezzo, il 
triangolo digastrico-ioideo . 

Ciascun triangolo digastrico-mascellare ha, per base, il bordo della 
mandibola e, per lati, i due ventri del muscolo digastrico del collo. 11 
vèntre anteriore raggiunge T impronta digastrica del mascellare, il 
ventre posteriore l’incisimi digastrica dell’apofisi mastoide. Insieme 
col ventre posteriore procede il muscolo stil o-ioid eo. Il tendine me¬ 
diano del digastrico s’impianta, mediante un anello fibroso, allesso 
ioide. Nell’aia di ciascun triangolo digastrico-mascellare compari¬ 
scono il muscolo milo-ioideo ed il muscolo io-glosso. 11 triangolo è 
importante perchè contiene la glandola sottomascellare, la quale 
poggia sul muscolo io-glosso, occupando cosi la porzione laterale del 
triangolo. La glandola è chiusa in una loggia osteo-fìbrosa formala 
dalla porzione laterale deH’arco della mandibola e dallo sdoppiamento 
dell’aponevrosi cervicale. La parete profonda della loggia è la meno 
robusta, al punto che la loggia può considerarsi aperta in corrispon¬ 
denza dell’interstizio che rimane tra il muscolo milo-ioideo e T io- 
glosso. I due muscoli si allontanano tra di loro a misura che lasciano 
l’osso ioide. Per questo iato la loggia sottomascellare comunica con 
la loggia sub-linguale. La glandola in molti casi avanza i limiti del 
triangolo, come risulta da osservazioni ripetute del Softiantini e del 
Boy ero. La glandola ha la forma di un ovoide schiacciato nel senso 
delle facce, e non aderisce, se non molto debolmente, alle pareti con 
le quali ha rapporto, ragione per cui il chirurgo può spostarla facil¬ 
mente ed abbassarla nell’allacciatura dell’arteria linguale. Dal suo 
polo anteriore emana il dotto di Wharton, il quale incrocia il limite 
esterno del milo-ioideo. e passa al disopra del medesimo per raggiun¬ 
gere la corrispondente caruncola salivare. Molte volle il dotto emana 
dalla superficie mediale della glandola insieme con un diverticolo della 
glandola, che Sappey considera come costante: diverticolo che abbraccia 
il margine posteriore del muscolo milo-ioideo. Nel suo polo posteriore 
la glandola è intaccata dal passaggio dell'arteria mascellare esterna, e 
Contrae rapporto col tronco venoso tiro-linguo-facciaie. Insieme con 
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la glandola sono a considerarsi piccoli gruppi di linfoglandole com¬ 
prese anch’esse nella loggia sottomasceilare. Ve ne sono alcune tra 
j 1 foglietto superficiale dell’aponevrosi ed il margine supero-laterale 
della glandola ed altre tra la glandola ed il piano muscolare pro¬ 
fondo. Ricevono i linfatici della faccia, «Ielle gengive e del pavimento 
della bocca. 

In ciascun triangolo digastrico-mascellare vediamo passare il nervo 
grande-ipoglosso, il quale s’incurva sul muscolo io-glosso per nascon¬ 
dersi sulla faccia profonda del muscolo'milo-ioideo. Questo passaggio 
del nervo limita nell’aia del grande triangolo digastrico-mascellare 
un piccolo spazio triangolare, che denomineremo triangolo ipoglosso- 
totdeo o di Under. L’apice di questo triangolo, che può considerarsi 
come la porzione apicale del grande triangolo in cui è compreso, è 
sull osso ioide. L’aia è fatta dal muscolo io-glosso. Questo piccolo 
Ciangolo è da notarsi, giacché, se s’incide il muscolo io-glosso in 
questo tratto, si scopre l’arteria linguale. È questo il processo che si 
segue per allacciare! arteria. La vena linguale rimane invece al disopra 
del muscolo e cammina insieme col nervo grande-ipoglosso. 

1 due triangoli digastrico-mascellari limitano nel mezzo un altro 
spazio triangolare detto triangolo digastrico-ioideo o regione sopra- 
io ideo mediana (Tilleaux). Questo triangolo ha per base l’osso ioide 
c per lato i due ventri anteriori del digastrico. 

L aia di questo triangolo è costituita dal muscolo milo-ioideo, che 
può presentare nel mezzo un rafe tendineo. Nell’àmbito di questo 
triangolo si trovano piccoli nodi linfatici, i quali raccolgono i 
bnlatici «lei labbro inferiore, del mento e del tratto mediano delle 
gengive. Possiamo cosi spiegarci come siano frequenti le adottili 
so pr aio idee. 


Al disopra del muscolo milo-ioideo, che chiamasi anche dia- 
ptmmma ori», si trovano, nel mezzo, due nastri ni muscolari che 
corrispondono ai muscoli, genio-ioidei ; e, al disopra di questi, i due 
muscoletti a ventaglio detti genio-glossi , che servono a mantenere la 
^»gua protratta in avanti. Lateralmente a questi muscoli, sempre al 
| isopra del diaplrrumma oris , troviamo le logge sottolinguali con 
'• formazioni che passano per raggiungere la lingua {nervo linguale, 
'•et tu sottoli uguale, filetti motorii de! grande-ipoglosso e dotto di 
diarton , che qui, il più delle volte, riceve la continenza de) dotto di 
Cartolivi proveniente dalla glandola sottolinguale). Su tutte queste 
orinazioni passa a guisa di coperchio Ja mucosa del pavimento della 

•occa, e noi ne abbiamo fatto cenno parlando della parete inferiore 
della bocca. 


I 
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Regione sottoioidea. W 

È limitata in alto dalla linea che segue Tosso ioide; in basso 
dalla forchetta dello sterno; lateralmente dalle linee che seguono i 
margini anteriori dei due muscoli sterno-cleido-mastoidei. La regione 
assume la forma di un triangolo allungato ad apice tronco in basso; 
e si presenta ordinariamente convessa nel senso trasversale. 

Dall’alto al basso, scorrendo col dito, si possono sentile le seguenti 
note anatomiche: la sporgenza dell’osso ioide, la depressione corri¬ 
spondente alla membrana liro-ioidea, l’angolo della cartilagine tiroide, 
che sporge or più or meno, la depressione del ligamento erico-tiroideo, 
il tubercolo della cricoide, i primi anelli tracheali con l’istmo della 
glandola tiroide, la sporgenza longitudinale della trachea e, in ultimo, 
la fossetta sternale. 

Nella donna e nei bambini le sporgenze delle formazioni cartila¬ 
ginee sottoposte si rivelano meno. 

Strati della regione. — Cute. È sottile, spostabile, ha glandole 
sebacee e sudoripare, ed è innervata dai nervi: sottocutaneo medio 
ed inferiore, che derivano dalla branca trasversa del plesso cervicale. 
In alcune donne è solcata trasversalmente (collana Veneri*). 

Connettivo sottocutaneo. È divisibile in due strali: uno adiposo 
e l’altro lamellare. Quest’ultimo strato involge a guaina il pellicciaio. 
Nel connettivo sottocutaneo vediamo scorrere lo duo vene giugulari 
anteriori. Queste vene, che raccolgono piccole vene della regione 
sopraioidea, scendono seguendo presso a poco i margini anteriori 
dei muscoli sterno-cleido-mastoidei e, giunte un dito trasverso al 
disopra della forchetta dello sterno, perforano Paponevrosi superficiale 
del collo e si dividono in due rami : uno mediale che si anastomizza 
con quello dell’altro lato formando Varco venoso del giugolo e l’altro 
che va a shoccare nella giugulare interna. Non di rado in questo 
connettivo ed in corrispondenza della cartilagine tiroide si può riscon¬ 
trare una borsa sierosa : è la borsa pre-tiroidea del Béclard. 

(1) Dissezione. Simonia la mito a scopo di potoria sollevare a guisa di pagina 
•di libro da un muscolo storno-cleido-inastoidoo all’altro (preferibilmente da sinistra 
a destra). Il connettivo sottocutaneo può prepararsi nello stesso senso separandolo 
nei suoi due foglietti e lasciando connesso il pellicciaio al foglietto profondo: saTÙ 
così possibile risparmiare i rami superficiali del plesso cervicale, che rimangono 
annessi al lato dove il connettivo resta arrovesciato, cioè a destra. Giunti sulle apo- 
nevrosi si lascierà nel mezzo una listerella strettissima che comprende la lìnea alba, 
e si solleverà, da una parte, nel senso medio-laterale Taponevrosi superficiale sino al 
margine deUo sterno-mastoideo per scoprire l'aponevrosi media; mentre, dall’altra, 
con un taglio più profondo si distaccheranno insieme e nello stesso senso le due 
aponevrosi e si scopriranno i muscoli sottoioidei e le formazioni mediane del collo. 
Su questo stesso lato, che Barà il sinistro, si possono ora ricercare i vasi che 
vanno alla glandola tiroide ed i nervi destinati alla laringe : il laringeo superiori» 
e l’inferiore. 



Lil.ro II — Collo 



123 

Le vene superficiali s inturgidiscono quando sono compresse quelle 
profonde. Le guaine, che le vene del collo ricevono dalle aponevrosi, 
ci spiegano perchè, nelle ferite delle medesime, è da temersi l'entrata 
dell’aria. 


y<T/, coJi, 


Ari. anninftn. Thymus 

Fj$, r . 25. _ Sezioye modino a del collo, in un fanciullo di sei suini (Mkukel). 


Aponevrosi cervicale sluuìrficiàle. Passa da un margine anteriore 
j, a ^ro dei due muscoli sterno-cleido-mastoidei. In alto aderisce sul- 
- osso ioide e trapassa nella regione sopraioidea: in basso s’inserisce 
1 Margine anteriore del manubrio dello sterno. Sulla linea mediana 
e l collo aderisce per breve tratto all’aponevrosi media e costituisce 
a cosiddetta linea alba del collo . 

Aponevrosi cervicale media. S’impianta in alto all’osso ioide e 
n °n avanza in maniera distinta nella regione sopraioidea; in basso 
Aggiunge il margine posteriore del manubrio dello sterno e limita 
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con la superficiale uno spazio triangolare (spatfum intmponévróticum 
suprastemale di Gruber) in cui v’è del connettivo e qualche ganglio 
linfatico {Un follandole sopra sternali). Lateralmente Taponevrosi, come 
vedremo, sorpassa' la regione e raggiunge i muscoli omoplata-ioidei . 

Strato muscolare. È fatto dai muscoli sterno-io idei, sterno-tiroidei r 
tiro-ioìdei e dalla parte alta dei muscoli omopluta-ioidei. 1 due muscoli 
sterno-ioidei, venendo dalla faccia posteriore del manubrio dello sterno 
e dalla capsula fibrosa dell’articolazione sterno-clavicolare, convergono 
verso Tosso ioide; i due muscoli sterno-tiroidei, venendo dalla l'accia 
posteriore dei manubrio dello sterno e dalla faccia posteriore della 
prima cartilagine costale, divergono alquanto per raggiungere la linea 
obliqua della cartilagine tiroide. Ne risulta così, nel mezzo, uno spazio 
losangico, nel quale si penetra d’ordinario perla tracheotomia. I due 
muscoli tiro-ioidei prolungano in alto i muscoli storno-tiroidei. 

I due muscoli omopiata-ioidei si affacciano in questa regione per 
il solo ventre anteriore. Tutti questi muscoli sono innervati da filetti 
che derivano daH7m.su dell'ipoglosso, la quale è fatta da rami che 
appartengono al plesso cervicale; e sono avvolti in sottili guaine 
aponevrotiche, dipendenza delTaponevrosi media del collo. 


FORMAZIONI MEDIANE DEL COLLO 


Asportato il piano muscolare, mettiamo a nudo la laringe con la 
trachea, Tesofago e la glandola tiroide. 

Laringe. 

La laringe nella sua forma totale assomiglia ad un prisma trian¬ 
golare con la base in allo verso Tosso ioide a cui è legala mediante 
il 1 i^atuento tiro-ioideo (t) e con Tapice in basso che si continua 
con la trachea mediante il ligamento crico-tracheale . La faccia poste¬ 
riore della laringe con i suoi margini laterali guarda in faringe; le 
facce laterali ed il margine anteriore sporgono nqlla regione sotto- 
ioidea, al punto che qualche autore consiglia di farne una regione a 
sè: regione laringea. Te vertebre cervicali che vi corrispondono sareb¬ 
bero le Ire ultime, ma Torgano è molto mobile e si abbassa e si innalza 
come si flette e si estende la colonna cervicale. Egualmente, quando 
emettiamo un suono, la laringe ascende in alto quanto più si eleva il 


(1) Tra questo l tramonto e Fosso ioide (irò va si una borsa mucosa, il cui igroimi 
può tumulare un gozzo. Questa borsa, detta un ohe borsa sierosa del Buyer, o bursa 
m. tkyievhyoiilei, è prodotta dai continui movimenti della laringe negli atti della* 
deglutizione. Non di rado, sulla superficie anteriore della membrana tiro-ioidea, 9* 
eouo trovate due o tre piccole glandole linfatiche. 





Libro II — Collo 


125 


tono; ed è facile comprendere come debba seguire i movimenti della 
faringe. Pei- questa ragione i comuni tegumenti che la coprono vi 
aderiscono poco, e si può formare in essi la borsa mucosa sotto- 
cutanea della prominenza laringea. Un’arma da punta che si affondi 
sagittalmente sotto l’osso ioide attraverserà prima il ligamento tiro- 
ioideo. passerà quindi per quel piccolo spazio, ricolmo di adipe, che 
è compreso tra il ligamento tiro-ioideo in avanti, l’epiglottide in dietro 
ed il ligamenlo io-epiglottico in sopra; sfiorerà l'epiglottide e pene¬ 
trerà in faringe. 

Se 1 arma penetrasse al disotto della cartilagine tiroide, attraver¬ 
serà il ligamento cricn-tiroideo o conoide e giungerà nello spazio 
ipoglotl.ideo della laringe. Sul pomo di Adamo, che corrisponde 
all’angolo della cartilagine tiroide, noi possiamo approssimativamente 
determinare rimpianto delle corde vocali vere sé fissiamo il punto 
medio dell’altezza dello spigolo tiroideo, misurato dal margine infe¬ 
riore al punto più basso della incisura mediana del margine superiore 
della cartilagine tiroide (Taguchi). Avremo così determinato anche la 
posizione delia glottide vocale o vera, la quale, in l'apporto alla colonna 
vertebrale, si trova a livello della 5 a vertebra cervicale o del sottoposto 
disco intervertebrale. 


Oi gniiizztiziont' della laringe. — All’organizzazione di quest’organo vocale par¬ 
tecipano cartilagini di varia natura, ligamonti, muscoli, articolazioni, vasi, nervi ed 
una mucosa, ohe è la piu sensibile tra le mucoso del corpo. 

J->o cartilagini vere o ialine sono: la tiroide, la orientile e le cartilagini aritenoidi. 
no fibro-cartilugini : l’ epiglottide, in cartilagini del Sa ni anni e quelle del Wrisberg 
meglio, del Morgagni. 

La tiroide risulta formata di due metà, che si saldano a scudo nella linea mediana 
mediante un piccolo pozzo intermedio ( cartilagine del Itembaud) che non si fonde ooi 
orali se non molto tardi, quando tutta la cartilagine subisco l'ossificazione. Sulla 
^perfidie esterna di ciascuna metà si nota una cresta obliqua in basso ed in avanti 
l nea obliqua ),sulla quale s'impiantano i muscoli sterno-tiroideo e tiro-ioideo o vi 
pungono libre del costrittore inferiore della faringe. La superfìcie interna è liscia e 
non ci presenta nulla di notevole. Nel mezzo del margine superiore si nota un'inci- 
yU Cn ^ a ^ acca Ippica dell'epiglottide, il margine inferiore si svolge ad S 
ft’toa. Il margino posteriore, quasi perpeudicolare, si prolunga in alto nel grande 
c/no od in basso nel piccolo corno. Nel seno dell'angolo della tiroide s'impiantano le 
romita anteriori delle corde vocali, e qui possono trovarsi due piccole cartilagini 
sesamo idi. La cartilagine cricoidea ò a l’orma di anello ; od c situata al disotto della 
cedente. L’anello ù stretto anteriormente, mentre posteriormente si espande nella 
osi diletta piattirina , nel cui limito supcriore si svolgono duo faccette articolari a 
^mento di ovoide. Sulla superficie esterna deirauello, e di lato, si notano due altre 
ette articolari per le piccole corna della tiroide. Tra il margine superiore del 
u -anello anteriore e la tiroide si stende il ligamento crico-tiroideo o conoide. 
e T Car ^ a £* n i aritenoidi hanno ciascuna la forma d'ima piramide triangolare 
J U la ^ ase poggimi te sulla piastrina della cricoide e oon l'apice in alto. L'apice è 
lato^ 111 rtietr0, tre facce, la mediale è piana a guarda quella dell’opposto 

j, ’ a ferale è sinuosa e guarda ir fuori ed in avanti, la posteriore è concava. 
uuT^l^ 0 autloiaorG della base costituisce il processo vocale; l’angolo infero-late- 
> u prooesso muscolare. Sull'apice di ciascuna aritenoide si trova la cartilagine 
® Torini o oornieulata. 
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1/epiglottide ha la forma di una foglia di ulivo con il margino alquanto arroton¬ 
dato. È dirett;i da basso in alto e da avanti in dietro, e con l'apice è attaccata alTin- 
oistira superiore della cartilagine tiroide. La superficie superiore è a forma di sella, 
cioì^ concava nel senso sagittale e convessa trasversalmente. La superficie inferiore 
ha curvature opposte. 


Fig. 26. — Cartilagini e legamenti 
della laringe, dall'avanti. 


Fig. 27. — Cartilagini e ligamentl 
della laringe, dall'in dietro. 


Fig. 26. — A, osso ioide, eoo : a, grandi corna; a f , piccole corna. — B, cartilagine tiroidea. — C, cartilagine 
erlcoidea. — D, trachea. — \, membrana Uro-ioidea. — 2, ligamenti tiro-ioidei laterali, con 3, nnclei cartilaginei 
contenuti nel loro spessore. — 4, V, orinai per il passaggio dei vasi laringei superiori. — fi, membrana erlco-Uroidea. 
— 6, articolazioni crico-liroidee laterali. — 7, anione della cricoide colla trachea. 

Fig. 27. — A, osso ioide. — B, cartilagine tiroidea, con : b, sue corna superiori ; b f , sne corna inferiori. — 
C, cartilagine cricoidea. — D, cartilagini aritenoldee. — E, cartilagini di Sanlorini. — F, cartilagine epiglotlica. — 
G, trachea. — i r ligamenti tiro-ioide! laterali, con 1', loro nucleo cartilagineo. —2, membrana tiro-ioidea, con V, ori¬ 
fizi! per l’arteria laringea supcriore. — 3, ligaraenlo liro-epiglottiro. — 4, ligamenti tiro-aritenoidei inferiori. — 
5, articolazioni e ligamenti crico-aritenoidei. — 6, articolazioni e ligamenti cri co-tiroidei laterali, con a, loro fasci 
ascendenti, ed a r , loro fasci discendenti. — 7, unione crieo-tracbcale {Tbstut-^acob). 


Ligamenti. Questi servono, o a riunire la laringe con gli organi sovrapposti e 
sottoposti, o a congiungore tra loro i varii pezzi cartilaginei della laringe. 

1 ligamenti tiro-ioidei sono in numero di tre, uno medio e due laterali. Il libra¬ 
mento tiro-ioideo medio e largo, e dicesi anche membrana obturatoria laryngis; riempi© 
lo spazio ohe resta tra il margine superiore della tiroide e Tosso ioide. Non s'inse¬ 
risce al margine inferiore del corpo dell'osso ioide, bensì al suo margine superiore, 
al quale rimouta passando in dietro della superficie posteriore di questo corpo. Or, 
come questa superfìcie è concava, così tra esso e il ligamento rimaue uno spazio, nel 
quale ascende la borsa mucosa (borsa mucosa sottoioidea). I due ligamenti tiro-ioide* 
laterali sono cordoni arrotondati che riuniscono le corna superiori della tiroide colle 
grandi corna del ioide, e spesso contengono un nucleo fibro-cartilagineo {corpusciilw** 
triticenm). DalTosso ioide si stacca inoltre nn ligamento che raggiunge la faccia ante- 
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riore doll’opiglottiflo (love il terzo superiore si unisco coi «lue terzi inferiori: è il 
legamento ioideo-cpiglattico. 

Il lig.'imento cnco-trackeale riunisce U inargine inferiore della cricoide col primo 
ane o cartilagineo della trachea. A questi, ohe sono estrinseci, seguono ora gl’infrin- 
sea, elio sono: i ligamenti crico-tiroidei laterali oapsulari, che connettono le corna infe¬ 
riori della tiroide uell»articolarsi con le faccette laterali della cricoide. È una vera 
articolazione, che può considerarsi come una diartrosi planiforme con sinodale. 
Quando si ammala, si ha Puririte orico-tiroidea. 

U ligaraento crico-tiroideo medio, o conico, cohginnge il margine inferiore della 
tiroide col margine superiore doli Anello anteriore della cricoide. È composto preci¬ 
puamente di libre elastiche, e quindi possiede il colorito caratteristico dei ligamenti 
gialli. Qualche volta è coperto (la due o tre linfoglandole, indicate dall’ENGEL, che 
raccoglierebbero i linfatici della porzione sottoglottica della laringe. 

I ligamenti erico-aritenoidei sono anche capsnlari e riuniscono mobilmente le basi 
delle a ri tei ioidi con le faccetto articolari del margine superiore del semi-anello poste¬ 
riore dolla cricoide. L’articolazione è una condilartrosi, ohe, quando si anohilosa. 
produco immobilità della corrispondente corda vocale. 

II hgamonto tiro-epiglattico è robusto ed attacca l'apice dell'epiglottide all'incisur» 
superiore della tiroide. Vi è inoltre il ligamento crico-corniculato, o ad ipsilon, il 
quale con la branca unica, s'impianta alla cresta mediana della piastrina della cri- 
cojde e con lo due branche divergenti raggiungo le cartilagini del Santorini. La 
mucosa della porzione chiusa della faringe vi aderisce. 

La laringe possiede inoltre al enne pliche di mucosa, che gli antichi consideravano 
come ligamenti falti. 


La mucosa che gittasi dalla base della lingna sulla, superlìcie anteriore déll’epi- 
g orrido forma, tre pliche, conosciute col nome di ligamenti glosso-epiglottidi. La plica 
raedia supera le laterali per robustezza od altezza e racchiude un fascette di fibre 
mastiche chiamato/taralo deW epiglottide. 

. I, a Mucosa dell epiglottide, dai margini laterali di questa, si conduce alPapiee 
cartilagini aritenoidi, producendo duo pliche, ligamenti epiglotto-ai'itenoidei, o, 
^ lc g io, ari-epiglottici, i quali limitano Ventrata della laringe (aditila ad Umjngem). 

ouiro di queste duplicature giacciono nascoste le cartilagini bastonciniformi delMor- 
Sdgni,il cui asse longitudinale incrocia verticalmente il margino libero dei ìigainento. 
t ^ 1 SCOLI DELLA LARINGE. Sono tutti pari, tranne il muscolo internritenoideo 
asverso. Nella superficie esterna della laringe troviamo i seguenti muscoli: 

^ c? ico-tiroideo. Nasce dal segmento anteriore dell'anello ericoidco e si porta 
j_ n ^? uanrìei| t° i n Alto ed in fuori, per inserirsi al margine inferiore della tiroide. 

, ° lna la tir oide in basso od in avanti e così, allontanando l'angolo di questa carti- 
ne dalle aritenoidi, distende le corde vocali, 
d-11 onco ~ ar ^noideo posteriore. Nasce dalla superficie posteriore della piastrina 
j a cnc °ide, e, con fibre convergenti in alto ed in fuori, termina al processo musco¬ 
li 16 1 1 ^ ,ase dell'arifcenoide del suo lato. Ruota questa cartilagine, volgendone in 
0ri ‘ angolo anteriore o dilata cosi la glottide, 
lat 2 criG °- ar ìtenQidco laterale. Prende origine dal margine supcriore della parte 
e ra e della cricoide. È coperto dalla lamina della tiroide, che bisogna asportare 
cesso^ 38ervar l°, o, portandosi obliquamente in alto ed in dietro, si attacca al pro¬ 
dei ° . naasco ^ are della base dell'ariteuoide, confondendo la sua inserzione con quella 
cri co-ari tono ideo posteriore, del quale è l'antagonista. 
arit muscoli aritenvidei obliqui si portano in direziono obliqua da una cartilagine 
8r > ! .° ld(ì all'altra, incrociandosi ad X. Sotto di questi vi h un sistema di fibre mu- 
mu ari ] diri « en doai trasversalmente da una. ari tono! de all'altra, costituiscono il 
8 \°,J 3 . interari tenoìdeo trasverso, ch'ò ri solo ìmpari, 
ta i 6 ■ Intorno della laringe troviamo inoltre il muscolo iiro-aritenoideo, che, irnpian- 
dietre» 81 9,1 a ^ acc * a posteriore della tiroide in prossimità dell'angolo, procede verso 
Por impiantarsi al margine laterale dolla aritenoido. La parte più mediana di 
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questo muscolo sporge nel labbro dello corde vocali vere, le quali, anche per questo, 
si distinguono dalle corde vocali false, che non contengono libre muscolari. Questa 
porzione mediale rappresenta il vero muscolo vocale , le cui fibre dall'angolo rien¬ 
trante della tiroide vanno al processo vocale delle aritenoidi. I muscoli tiro-ari te- 
noidei, contraendosi, restringono la glottide, mentre il muscolo vocale tende il 
labbro vocale della corda annientandone la consistenza, ed ha precipua importanza 
nella fonazione. 


Cavità dell» laringe. L’orifizio superiore della laringe è rivolto 
verso la faringe. Questo aditus laryngis è limitato, in avanti, dall’epi¬ 
glottide; sui lati dalie pliche ari-epiglottiche e, in dietro, dall’apice 
delle cartilagini aritenoidee. In fuori di ciascuna plica ari-epiglottica 
v’è la fossetta navicolare {recessus pyriformis) che ha per limite late¬ 
rale la lamina della cartilagine tiroide. All’esame laringoscopico di 
questo aditus vediamo, a guisa di un cercine sottile e liscio, il mar¬ 
gine dell’epiglotfide e, verso dietro, su ciascun lato della linea mediana, 
il piccolo tubercolo della cartilagine del Santorini, e, più in fuori di 
questo, un altro tubercolo che circonda l'estremità superiore della 
cartilagine del Morgagni. Questo secondo tubercolo non sempre è ben 
visibile. Oltrepassato Vaditus scendiamo nello spazio sopra gtòttideo o 
vestibolo della laringe, che ha la forma di un tubo compresso trasver¬ 
salmente, il cui limite inferiore vien rappresentato dallo spazio com¬ 
preso tra le corde vocali false. La parete anteriore del vestibolo è 
fatta dalla superficie posteriore dell’epiglotlide. la quale, rivestita dalla 
mucosa, si presenta convessa nel suo terzo superiore, concava nel suo 
terzo medio cd ancora convessa nel suo terzo inferiore. Quest’ulti ma 
convessità, che sporge di più, costituisce il tubercolo epi (flotti co o tuber¬ 
colo del Czermack . Lungo le pareti laterali, che sono fatte dalla lamina 
interna di ciascuna plica ari-epiglottica, notiamo il rialzo della carti¬ 
lagine bastonciniforme del Morgagni. Tra questo rialzo ed il contorno 
laterale della parete posteriore del vestibolo, costituita dalla parte alta 
delle due aritenoidi, si disegna una piccola gronda, ch’è il pìdltrum 
ventricidi del Merkcl. L’estremità inferiore di questa gronda sbocca 
tra le due corde vocali all’estremità posteriore del ventricolo del 
Morgagni. 

Al vestibolo seguono le corde vocali superiori , che limitano mediai - 
mente la glottide falsa o rima del vestibolo , ed hanno, lateralmente, al 
disotto di sè, il ventricolo dei Morgagni. È per questo che vengono 
anche dette pliche ventricolari , Sono pliche di mucosa che dalla parte 
più alta dell’angolo della tiroide raggiungono l’estremità inferiore 
della cartilagine del Morgagni, e, poiché non hanno facoltà di vibrare, 
non meritano il nome di corde vocali. All’esame laringoscopico si 
mostrano di un colorito roseo più o meno vivace, che contrasta con 
il colore bianco delle corde vocali vere. 

Segue il ventricolo della laringe . cioè la piccola cavità che da ambo 
i lati s’interpone tra le pliche ventricolari e le corde vocali. Sono più 



Libro II — Coll 


139 


WhTft«| nelI ’. U0 ' n0 Cbe Udla A ° nm ' 6 p0, ' tano i] no,,ie ™ Morgasm 
, e V flleno le avesse ? i; '> descritte nella laringe del maiale Ciascun 

zx x iM,o,,,n fir lcriomente in una fenduu -’ pì « « 

5eo 2 ÌoÌuea fi" 0 ° { p U ° P, ‘ 0lu ^ rarsì nella spessezza della plica 
, ip P ? ^ cruesta ^ appendice del ventricolo . ch’è l’omologa 

arr irr 1 . ohe 9i ■» ^ x 

“ “ i V , q,,a « ciascmi ventricolo s’apre nella cavità della laringe 
‘ PP di torma ellittica. Le estremità anteriori delle due fenditure °si 



~ Ininiagim* laringoscopie,a norma]o (TkStvt-Jacob). 

■Sàniorìiii'_ r* n Ua n i'; r 7- V . lons, .l ,a ■'donale. K, cpiglotliife. — S.p., recessi piriformi. - W, cartilagini di 

<=• %ST « ... è. V. . iMtaSS- 


“uniscono d’ordinario nella linea mediana al disotto della punta del- 
e P‘glottide; e ne nasce così una piccola fossetta mediana, ch’è la 
fovea centrale del Merkel. 

Le corde vocali inferiori o vere [pii cu e vocales) sono due pliche 
muscolo-membranose, che dal seno dell’angolo della tiroide ragghi n- 
r°no il processo vocale delle cartilagini aritenoidi. All’esame laringo- 
• copico appaiono come due nastrini di un colorito bianco-tendineo, 
o e eon vergono innanzi e divergono nel loro attacco posteriore. Spor- 
-.ono più nella linea mediana che non le superiori, e limilano una 
enditura, ch’è la vera glottide. Ciascuna corda vocale ha la l'orma di 
' prisma triangolare con una superficie esterna in contatto con la 
Parete laterale della laringe, una superficie rivolta verso il ventricolo 
j’Oingeo ed una mediale che scende obliqua in basso e lateralmente. 

margine libero è tagliente (iihimn vocale) per due terzi anteriori, 
^ dietro va sperdendosi sulla faccia mediale di ciascuna aritenoide. 
d 1 margini taglienti è compresa la glottide propriamente detta o 

J Anatomia t n,inmt tovonytiika. 
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glottide interligamentosa , mentre si dà il nome di glottide mterarite - 
noidea o respiratoria al segmento posteriore della rima. Per la mobi¬ 
lità che ha ciascuna corda vocale, la rima glottidea muta forma: ora, 
a corde vocali divaricate, appare come un triangolo a base verso 
dietro; ora, a corde vocali riaccostate, come una fessura lineare. 
Dentro ciascuna corda vocale giungono le fibre mediali del muscolo 
tiro-ai 1 itenoideo. 

Al disotto di questo piano vi è lo spazio sottoglottideo della laringe, 
a livello del quale la forma della laringe, per l’aumento del calibro 
nel senso frontale, comincia a divenire cilindrica, preludiando così il 
canale tracheale. 


Tasi e nervi.— La laringe riceve sangue da tre arterie: la laringea superiore, che- 
proviene dalla tiroidea superiore j la laringea •inferiore o crioo-tiroidea, che ha la 
stessa origine quando non viene dalla stessa laringea superiore, eia laringea poste¬ 
riore, ch’ò un piccolo ramo che si distacca dalla tiroidea inferiore. Accade, qualche 
volta, che lo due arterie cri co-tiroideo si scambiano un’anastomosi trasversa che 
passa sulla membrana cri co-tiroide a. 

Le vene si distaccano da piccoli plessi periferici all 1 organo, o si raccolgono in 
tre tronchi che seguono le arterie laringee. 1 linfatici, piu abbondanti nel piano- 
sopraglottideo, sboccano in massima parte nelle linfoglandole che stanno attorno 
alla carotide primitiva quando sta per dividersi. Quelli che vengono dalla porzione 
sottoglottica vanno ai gangli che sono addossati ai lati della porzione membranosa 
della trachea. 

I nervi provengono dal vago : il laringeo superiore per la sensibilità della mucosa 
c per il muscolo crico-tiroideo, il laringeo inferiore o Hoorrente per tutti gli altri 
muscoli. Questa distinzione, dietro recenti ricerche, è piii artificiale che reale: pare 
che i territorii dei due nervi laringei non possano bene separarsi, cho ciascun 
muscolo riceva fibre motrici da varia sorgente e cho non manchino fibre sensitive al 
nervo ricorrente. 


Trachea. — La trachea , che è lunga in media da 10 a 12 cm., fa 
seguito alla laringe e trovasi in questa regione per il suo tratto cer¬ 
vicale. Risulta, in complesso, formata da 12-18 anelli cartilaginei, per i 
quali il condotto aereo rimane sempre aperto. Il rammollimento o la 
distruzione di questi anelli affloscia le pareti, e rende difficile la respi¬ 
razione. Gli anelli sono incompleti posteriormente, dove la parete è 
soltanto fibrosa (porzione mesocondrìaca della trachea). Questo tratto, 
per le libro-cellule muscolari che contiene (muscolo tracheale) , è con¬ 
trattile, ed è in tal modo che le estremità dei semi-anelli cartilaginei 
possono ravvicinarsi, e si restringe il lume della trachea. 

La porzione cervicale della trachea scende innanzi all’esofago 
seguendo la linea mediana ed allontanandosi sempre più dalla super¬ 
fìcie dei comuni tegumenti. Per questa ragione la tracheotomia alta 
dev essere preferita alla tracheotomia bassa La trachea cervicale 
corrisponde all ultima vertebra cervicale ed alla prima toracica, e si 
eleva e si abbassa a seconda della posizione che noi diamo alla testa e 
seguendo i movimenti della laringe. I (umori, che si sviluppano sulla- 
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la facoltà che ha la trachea di al'] . „Je'ai ““''i 1 ’ ? 8 f ie 8“» 

che, se il condotto fosse tagliato i ,1,1 • • ,, 1CC marS1 ’ aI punto 

parecchi centimetri ° ’ ne capi 81 allontonerebbero tra loro 

1 rapporti della porzione cervicale della trachea ,i i n i • 

assegnare un 6 cm di limcrh^™ . c lea? quale si possono 
neltivo «li JS. L i ‘ mp0rtaml - Avvolta da »„ con- 

alino, e nel quale si effonde r„rf? 

con l’istmo della glandola tiroide *( 1 ^ VlJZlT ^ 

superficiali della regione sottoioide!! L’istmo SS'" a ^ 
ma le formazioni sottoposte contraggono rapportolì”T’ .f densCe » 
<>vo adiposo che avvolge ]’f, mn , P,0rto mediante il connet- 

2 cm. al disopra dStortLoTS f1° con nettivo, quasi a 

--accoglie i linfatici della la*»*.Sl^^^ 0 df7^ n ^ 0l ?^ 1ÌIlfalÌCA> Che 

'■ono le vene tiroidee inferiori * ,,, ,\' rì I' 1' v 1' 6 TÌ dec01 ‘- 
‘ el Neubauer. Posteriormente la * ’ artena tiroidea ima 

lerzi di destra della parete rapP ° rt ° C0U 1 due 

postato a sinistra. Tra esofago e trachea V °è una e qUale neI t! °Ho è 
mezzo di un connetti™ ,, i "ea v e una certa aderenza per 

Lateralmente la trachea verso ■*” elastìche e muscolari, 

della glandola tiroide e più m U’,T*° C ° a 1 Iobi late,ali 
eolio. Questo ultimo ni’pLrtoè nlft S ° "“Cascolare del 
dementi vasali del fascio P (carotide U timo verso ^ l>a ^o, giacché gli 
,n alto e da dentro in f, 10 ri Nell’ nt 9 ™9 u } are ) 81 dirigono dal basso 
dal basso in alto VI u * ^ V f° chene Esulta e che aumenta 
fatiche. In questo tessuto connett,vo con numerose glandole lin¬ 
de! quali llS^t r^T - nChe 5 nCrVÌ la ™gei inferiori, 

* ìn ui:z™ gol ° K dr ° ed 11 

inferiore, linfàtici' si arterie daì]a tiroidea 
mesocondriaca della trachea si *” i & W ' perforan d° la porzione 
hanno rapporto ,ì ’ racco, ^ ono nelle glandole laterali che 

-ano cZT h rZ:Z~ U *"* “ «***> - -nt 

deK’ esofago, che fa sesto to^ appartiene la porzione cervicale 
tra 4* e 5* vertebra oJv S ' n fo ^ nge " corrÌ8 Pondenza dell’unione 
dello «tern^c d a r à l mtV n f "° idea,e che rasenti la forchetta 
Organo molle ì ! f v, • POrZU>ne eervica,e 8 la toracica 

Posteriore allo stato di vie v ’ Cl dppa ?' e appiattito nel senso antero- 
- aito stato ,1, vacuità e cilindrico se disteso. Alla sua origine 

«beali In alcuni casi, Come ha riscontrato il Calori, si scopre tra i prm a ir tr 
anno della glandola, una piccola borsa sierosa. ’ '' 
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occupa la linea mediana, ma ben presto si sposta a sinistra. TI tratto 
cervicale non è più esteso di 5 a 6 centimetri. 

A livello della cartilagine cricoide, dove s’inizia, presenta un note¬ 
vole restringimento (restringimento cricoideo ); gli altri restringimenti 
li troveremo nella porzione toracica. 

Nel collo l’esofago è facilmente accessibile al chirurgo, che deve 
conoscerne bene i rapporti. 

Come la trachea, l’esofago, noll’attraversare il collo, è avvolto da 
un connettivo areolare oircumambienle, nel quale si sviluppano i flem¬ 
moni periesofagei. Questo connettivo, in allo, si continua con il tessuto 
relrofaringeo ed in basso con quello del mediastino posteriore. Ante¬ 
riormente, come sappiamo, si adatta contro la porzione mesoeondriacn 
della trachea; la quale, in alto, ricopre tutta la superficie anteriore 
dell'esofago per un breve tratto, ma, discendendo, ne lascia libeio il 
segmento sinistro della superficie anteriore. Questa parte sinistra, che 
sfugge alla trachea, contrae rapporti con il nervo laringeo inferiore, 
con il lobo laterale della glandola tiroide, con il fascio nerveo-vascolare 
del collo e con l’arteria tiroidea inferiore. Nell’esofagotomia esterna, 
che si fa a sinistra, bisogna tener presenti questi rapporti, che a destra 
sono meno intimi. A proposito del lobo laterale della glandola tiroide 
non è inutile ricordare che. in casi di ipertrofia, se ne può constatare 
un prolungamento, o insinuato tra la trachea e la faccia anteriore 
dell’esofago, o tra questo e la colonna vertebrale. Per il nervo laringeo 
inferiore è notevole che, a destra, rasenta la superficie corrispondente 
dell'esofago e, a sinistra, scorre sn quel tratto della superficie ante¬ 
riore dell’esofago, che non è coperta dalla trachea, e però è più facile, 
evitarlo se si incide sul margine sinistro dell'esofago. Posteriormente 
l’esofago poggia sulla colonna vertebrale mediante il connettivo 
periesofageo. 

Glandola tiroide. — Glandola a secrezione interna, di considerevole 
volume, è posta innanzi al condotto laringo-traeheale ed ha la forma 
d’una lettera H le cui branche verticali convergano alquanto in basso 
e la branca trasversa sia più vicina alle estremità inferiori delle stesse. 
Risulta così di due lobi laterali e di uno intermedio che si denomina 
istmo. Non di rado dall'istmo si stacca un prolungamento che sale 
obliquandosi a sinistra : è la piramide di Laloucttc o, più esattamente, 
del Morgagni (1). 

La glandola mediante briglie fibrose, che derivano dalla guaina che 
la involge! aderisce alla cartilagine cricoide, ai primi anelli tracheali 
ed al margine inferiore della cartilagine tiroide per modo ch’è costretta 
a seguire qualsiasi spostamento della laringe e della trachea. Questa 


(1) Questo lobo accessorio può continuarsi in alto come condotto liico-yloKio di tJis 
(v. Linuca). 
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è in ranno* u, ‘f )lco - 11 margine postero-media le di ciascun lobo 
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Fig 2ll. Glandola tiroide, il cui lobo mediano 
(Uganicnto piramidale) è indicato da mi arte- 
nsco (Mkrket.). 
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è fatto di una polpa rossastra chiusa dentro una capsula fibrosa oh’è 
la capsula propria. I vasi, finché decorrono nella spessezza di questa 
capsula, conservano un calibro notevole per divenire sottili appena si 
approfondano per distribuirsi ai lobuli. Su questa conoscenza poggia 
la sua ragione il metodo operativo sottocapsuìare per l’estirpazione 
dei tumori della glandola. 

Le arterie all’organo derivano, per ciascun lato, dalla tiroidea supe¬ 
riore ch’è ramo della carotide esterna, e dalla tiroidea inferiore che 
viene dal tronco tireo-cervicale della succlavia. Vi si può aggiungere 
rarteria tiroidea ima del Neubauer. Le vene, provenienti dai follicoli, 
formano alla periferia della glandola, tra la capsula propria e la guaina 
peritiroidea, un plesso , e quindi si raccolgono in tre gruppi: il supe¬ 
riore, il medio e Vinferiore. Le vene superiori accompagnano l’arteria 
tiroidea superiore e vanno nella giugulare interna, e lo stesso sbocco 
hanno le medie. Le vene inferiori, più numerose, discendendo dietro 
ai muscoli sottoioidei, formano il plesso tracheale, dal quale con due 
o tre tronchi passano a raccogliersi nella vena innominata di sinistra. 
Queste vene sono prive di valvole e, per le guaine che ricevono dalle 
fascie cervicali, restano schiuse se ferite. 

I linfatici si distinguono in ascendenti e discendenti. I primi, se 
vengono dal margine superiore dell* istmo, vanno in alcune piccole 
glandole che trovansi in avanti del muscolo crico-tiroideo; mentre, se 
vengono dalla parte alta dei lobi laterali, vanno nelle glandole caro¬ 
tidee. 1 secondi, staccandosi dal margine inferiore dell'istmo e dalla 
base di ciascun lobo, si raccolgono in prossimità dell* incisura giugu¬ 
lare dello sterno in alcune glandole situate innanzi alla trachea. 

Alla glandola tiroide si annette lo studio delle glandole paratiroidi y 
la cui scoperta recente è dovuta al Sandstroem (t880). Hanno un colo¬ 
rito pallido e una consistenza maggiore in rapporto allargano prin¬ 
cipale, e trovansi annidate sulla superficie posteriore dei lobi laterali. 


Regione carotidea o sterno-cleido-mastoidea. W 

Descritta per la prima volta dal Richet, come regione a sé, è com¬ 
presa negli stessi limiti del muscolo sterno-cleido-mastoideo, e però 
ha la figura di un rettangolo allungato. Il lato anteriore confina in 


(1) Dissezione. Due tagli orizzontali — uno lungo il limite superiore della 
regione e l’altro lungo il limite inferiore — ed un taglio verticale, che segua il 
margine anteriore del muscolo sterno-cleido-mastoideo, permetteranno di sollevare 
la cute abbattendola verso dietro. Insieme con la ente potrà sollevarsi lo scarso con¬ 
nettivo sottoposto. Apparirà la lamina muscolare del pellicciaio, che si solleverà nello 
«tesso senso insieme col foglietto celluloso profondo. Cadiamo cosi sul foglietto Buper- 
tìciale della guaina aponevrotica e suUe formazioni che vi campeggiano sopra, cioè 
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in dietro. Il prisma è ricolmato dal lascio nerveo-vaeeolnre’ del collo; 
e costituisce quel che si dice cavo giug ufo-carotideo del collo. Noi 
studieremo in questo cavo tre pareti: una anteriore , una posteriore 
ed una mediale od interna. In ultimo parleremo del contenuto, cioè 
del fascio nerveo-vascolàrc. 

Strati. — Cute. È sottile, e mobile più in basso che in alto. L’in¬ 
nervazione deriva dai rami superficiali del plesso cervicale. Può pre¬ 
sentare dei solchi, che, nel collo muliebre, formano la cosiddetta 
collana Veneri*. 

Connettivo sottocutaneo. È divisibile in due strati: uno adiposo 
e l’altro lamellare; e nella spessezza di quest’ultimo è compreso il 
muscolo pellicciaio. Questo largo c pallido muscolo, residuo rii tutla 
mia lamina muscolare, ebe, nell’embrione, copre il collo e la l'accia, 
attraversa questa regione salendo dal connettivo della regione sotto- 
clavicolare per raggiungere il margine inferiore della mandibola od 
invadere la regione masseterina. I due muscoli salgono convergendo» 
per modo che i loro margini mediali s’incontrano verso la sinfisi del 
mento. Sono innervali dal set limo paio; e, quando si contraggono, 
hanno la tendenza a sollevare la pelle dalle parti sottostanti. In questo 
I strato, ma al disotto del pellicciaio, vediamo scorrere la vena giugulare 
esterna . ed i rami super fidali del plesso cervicale. La vena incrocia la 
parte media del muscolo sterno-cleido-mastoideo, scende quindi lungo 
il margine posteriore del medesimo muscolo e, a qualche centimetro 
in sopra della clavicola,.perfora le aponevrosi dèi collo per scaricarsi 
nella vena succlavia. Una linea tirata dalla fossetta parotidea al mar¬ 
gine anteriore della fossa sopraclavicolare potrebbe rappresentare il 
corso di questa vena. La quale in alto, raccogliendo il sangue della 
vena temporale superficiale e della vena auricolare posteriore , può 
comunicare col seno trasverso della circolazione endocranica mediani e 
l'emissario mastoideo; comunica inoltre, mediante un ramo che penetra 
i sotto la radice del processo zigomatico, per il forame giugulare spurio 
del Luschka, col seno petro-sq nani oso (1). Lungo il suo percorso 
contrae anastomosi con la giugulare interna e con le vene vertebrali , 
che sono vie di deflusso per il sangue della cavità cranica. Le branche 
superficiali del plesso cervicale che qui troviamo sono: il grand è nervo 
auricolare e la branca cervicale trasversa, la quale, quasi a livello 
delLosso ioide, incrocia la superficie profonda-della giugulare eslerna 
e qualche volta la cinge ad isola. 1 linfatici superficiali raggiungono 
le glandole sottomascellari, carotidee e sopraclavicolari. 

Aponevuosi uekvicat/e supehficiale. In questa regione si sdoppia 
per comprendere il muscolo sterno-oleido-mastoideo. In corrispondenza 


(1) Questa comunicazione ci ricorda che, nell’embrione ed in alcuni mammifero 
tale vena ai origina a livello del forame lacero anteriore e rappresenta la via prin¬ 
cipale onde si scarica il sangue dei seni. 
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. r l<m ‘ riceve Hnne^zio^ 

r innervazione il l - ™ H? 10 P arteci P a «Ha respirazione, ba 

nervo penetra rJ r j a ^ P .*" 1 * mofon-1 l't D iai ? 0 , lalerale di questo 
secondo il TilUnlr., 1 ^ dd “«scolo, in corrispondenza. 

wfcitZ’Sl’r .. """ F “ h, " 8hì *-s™ 

suo t™ttotas-c°TuS J! | m: ""- , Gom l , ”‘ I" tfussta regione per il 

lamina profond l-ll '•* “fT * d,re "“- da ,ma P“«“. con la 
dall’altra Cft „t U del milscol ° sterno-cleido-mastoideo. 

nevrosi dèvesi gl,, " ,la dt>1 fascio nerveo-vassolare del collo. L’apo- 

ctae dall’osso 2 1^7* 11 Y * Mao fì])roso di &8ci muscolari. 
Per anomalia il d,sc ^devant. verso la clavicola. Questi fasci, 
l’arteria siimi P . ssail ° ria Pparfre e svilupparsi al punto da coprire 
v msi manca ed ia ‘ Vers ° la P arete aI,a della regione questa apone- 
DCd ’ ed e supplita da uno strato di connettivo areolare che 



188 


Ali atomi» ninnili topografica 


impiglia numerose glandole linfatiche. Sono le glandole della catena 
carotidea, che raccolgono i linfatici della faccia, della nuca e della 
porzione alta della via digerente e respiratoria. Queste glandole ade¬ 
riscono d’ordinario alla guaina fibrosa che avvolge il fascio nerveo- 
vascolare sottoposto, e, più specialmente, sul tratto che copre la vena 
giugulare interna. 

Muscolo omoplata-ioideo. Incrocia la faccia profonda del muscolo 
sterno-cleido-mastoideo. È un muscolo digastrico e, nel suo cammino, 
dall’ in cisti ra coracoidea della scapola all’osso ioide, poggia con la sua 
intersezione tendinea proprio sul fascio nerveo-vascolare. È racchiuso 
nella spessezza del margine laterale dell’aponevrosi inedia, e però 
riesce tensore della stessa. Questa tensione equilibra la pressione 
atmosferica durante la inspirazione, ed impedisce così Ja depressione 
delle pareti delle vene profonde ed il ristagno del sangue. Questo 
muscolo con lo sterno-cleido-mastoideo limita quattro spazii trian¬ 
golari : triangolo omo-mascellare, omo-clavicolare , omo-tracheale ed 
omo-vertebrale (1). 

Le formazioni finora studiate formano la parete anteriore del 
cavo giugni o-carotideo. Dobbiamo ancora conoscere la parete posteriore 
e la mediale od interna. 

La parete posteriore del cavo è formata dalla porzione cervicale 
della colonna vertebrale, dai muscoli prevertebrali e dall’aponevrosi 
cervicale profonda. Alla parte ossea di questa parete, in considera¬ 
zione cbe l’apertura superiore del torace è declive dall’alto al basso 
e da dietro in avanti, vi contribuisce anche la t a vertebra dorsale 
ed il tratto posteriore della prima costola, mentre in alto si estende 
sino alla porzione basilare dell’osso occipitale. 

In generale le vertebre vi concorrono solo per le loro apofisi tras¬ 
verse, su cui sporgono i tubercoli anteriori. Il tubercolo anteriore 
deir apofisi trasversa della 6 a vertebra cervicale sporge più in avanti, 
e prende il nome di tubercolo carotideo di Chassaignac, e sopra vi pos¬ 
siamo comprimere la carotide comune in condizioni normali. Dei 
muscoli cbe poggiano su questa parete, quelli che più richiamano la 
nostra attenzione sono due: lo scaleno anteriore ed il lungo del collo. 
Tra lo scaleno anteriore e la porzione inferiore del muscolo lungo del 
collo ( obliquo inferiore del collo) si limita uno spazio triangolare ad 
apice verso la sesta apotisi trasversa. È questo il triangolo di Nun¬ 
ziante Ippolito , nel fondo del quale si scorge Tapofisi trasversa della 
7 a vertebra ed il collo della prima costola su cui risale il primo 
nervo dorsale e scende il ramo intercostale dell’arteria costo-cervicale 
della succlavia. Nella base del triangolo corrisponde il primo tratto 


(1) Di questi triangoli Vomo-mascellare, che può anche dirsi omo-ioideo, offre nella 
sua aia la possibilità di allacciare la carotide interna od anche Vesteraa. Nell’ojao- 
clavicolare si allaccia la succlavia ; nell’ omo-tracheale la carotide primitiva. 
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deìVarterfa succiami (porzione enclo-scaiemcai. Dalla snodavi» sai 
gono ne laa del triangolo due arterie: la LiZ indole\ t 

e v1rso“ a ,'lf'T “““ '"*» •"«'^•■vicalc, si porta in allo 
erso Li iuta mediana e, passando innanzi alla vertebrale ricurvasi 

per pervenne al lobo laterale della glandola tiroide. Là dove va s! 

limitai pe ! f Ivenire orizZonta,e » contrae rapporti intimi con il cordone 
limitrofo del gran simpatico. La vertebrale si stacca dalla succlavia 

lei M nte a ! r0riginedella tir0idea ÌDfei ' iore ed ascende 
forame àoU'Z r • t ^ m ra ^ iun g ere l’apfcé ed insinuarsi nel 
r deil apoflsl trasversa della 6 a vertebra cervicale Nunziante 

questo divello* t/r P ° SSÌbÌ1Uà deiraUffcdatura dell’arteria vertebrale a 
C puma cioè che a insinui nei forami delle apofisi 

Si7ntertrns qi,anl . 0 ’n possil)iIità di tacciarla in qualcuno degli 
W, rntertrasversah che percorre sia stata anche esposta (Pispoli). 

cessi n™ ^ *1 pu '' el0 ' e ,Q edral mente ai tubercoli anteriori dei pro¬ 
fanai nrofondVl^ 1 tr0nc0 del Apatico cervicale aderente alla 
i Phir, f ? del CO ° C 16 91 sdoppia P er involgerlo, e sul quale oggi 
mml T 1 interven f ono f-cltoonte. II tronco presenta tre gàngli/dm ! 

che sia cnsfuite ° " . importanlt! ’ 11 più voluminoso ed il solo 

sul tali ' 1 necessano scoprire questo ganglio prima di operare 

. . . ° r simpatico. Il ganglio medio, nei casi nei quali non manca 

riore- il" l ' < "' | ISp0ndenZa del1 ’ ÌQfl essione che fa l’arteria tiroidea infe¬ 
deltà ur»f ,n *i I ’*^ r *‘ 0re è pui profondo e dovasi in corrispondenza 

r t0 ' vertebrale ’ 6 quindi appart iene piuttosto 
tomi l'dg! ‘ .. q estl tranci vanno, nel modo come sappiamo dall’ana- 
priml nttT ?’ “ te ™ dnare <?« otto comunicanti provenienti dai 
cosi ale ° - nerV1 ^. ,ina *■ iIoIte volte S1 nota che 11 primo nervo inter- 
fìtame , m unf,Iameut0 al ganglio cervicale inferiore. In questo 
- finto passano (Bernard-Dejerine) le fibre motrici per l’iride Pos- 

SP ! egaiCÌ 1 fenomeni pupillari che seguono a lesione che 
èsMn L . Pr !T ne, vo toracico alla sita origine. 11 ganglio superiore 
espre r ' tlrpa , l ° n se £ ,,itoa glaucoma, giacché i suoi rami oftalmici 
sièpe » ,maziorie vasomotoria sul bulbo oculare. Il ganglio medio 
alla ’ 1 ? r 1S0lar, °nei casi di gozzo esoftalmico per i filetti che invia 

P re ntr" dUa Segue,ldo 1,ar teria tiroidea. Per tachicardia il Francois 
mas«- U COnSlgliato 1,estir Pazione del ganglio inferiore, che invia la 
parte dei nervi cardiaci acceleratori. 


Presso la ord,nari;lmente lungo il margine posteriore del muscolo sterno-oleido. 
dello stern G ‘" nti BU,1 ° seaIen ° anteriore, elle estubera alquanto in fuori 

e si gj,... , 81 8 I ,08ta alquanto in dentro il capo clavicolare dello sterno-cleido 

tubercolo i n ~‘ ll lan S ol °' Punto di ricognizione per questa allacciatura è anche il 
°ii»è da" 1 ,l881 "gnao, in corrispondenza del quale tre arterie si sovrappongono: 

certèbral-* 8nperacie aUa profondità: la carotide comune, il (ronco Ureo-cervicale e la 



140 


Anatomia umana topogràfica 


Su quésta parete, olire della porzione cervicale del gran simpatico, 
vediamo scorrere, sulla superfìcie anteriore del muscolo scaleno ante¬ 
riore, il nervo frenico che discende dall’ansa tra la terza eia quarta 
branca anteriore del plesso cervicale. Ed è su questa parete che noi 
dobbiamo annettere lo studio dei plesso cervicale e della parte origi¬ 
naria. del plesso brachiale. 

Plesso cervicale. — Il plesso cervicale è costituito dalle brunelle anteriori dei 
primi quattro n e rvi cer vicali: ciascuna di queste branche, dividendosi in un ramo 
ascendente, od un altro discendente, si unisce con le simili divisioni della branca 
sottoposta, e ne nascono cosi delle anse, che formano il plesso, fii chiaro che la prima 
branca anteriore mancherà del ramo ascendente e che l'ultima ansa ci porta nel 
dominio del plesso brachi a le. Lo anso cervicali trovansi innanzi allo apofìsi trasverso 
delle tre prime vertebre, avendo modi al monte i muscoli che s’impiantano ai tubercoli 
anteriori (retto anteriore maggiore, lungo del collo, origine dello scaleno anteriore), o late¬ 
ralmente ed in un piano posteriore i muscoli che s’impiantano ai tubercoli posteriori 
(i angolare della scapola, impianto dello spienti* o dello scaleno posteriore ). L’aponevrosi 
profonda del collo sì rinforza innanzi al plesso e contribuisco a mantenerlo nella Bua 
posizione. Le prime due anso trovansi moti! al me lite al ganglio fusiforme del simpa¬ 
tico ed all’origine della vena giugulare ini orna. 1 rami che vengono dal plesso si 
distinguono in superficiali e profondi. Questi ultimi, pre valentemente motorii, sono 
destinati ai seguenti muscoli: retto anteriore minora, retto anteriore maggiore, lungo del 
collo, stvrno-cleido-mastoideo, trapezio, angolare delia scapola, romboide, scaleni, muscoli 
della regione softoioidca (mediante la branca discendente profonda) e diaframma 
(mediante il nervo frenico).! mini superficiali sono, si contrario, ili natura sensi tir a 
ed il loro principale campo di distribuzione è costituito dalla cute della superficie 
antero-Jaterale del collo. Prendono anche il nome di branche, c sono: la branca 
mastoidea, la auricolare, la trasversa del collo, la sopr ac lavico lare e la sopra acromi ah. 

Àgli scopi di questo libro, importa meno seguire il cammino di ciascuno di questi 
nervi che conoscere a quali nervi spinali sì possano rifcrire.il primo nervo cervicale 
concede fibre sensitive alla Irranca mastoidea ed alla branca auricolare, fibre motrici 
per i piccoli muscoli profondi del collo o fibre misto al primo ramo comunicante del gran 
simpatico. Il secondo nervo cervicale lascia fibre sensitivo per la branca mastonica, pol¬ 
la branca auricolare e per la trasversa del collo; fibre motrici pei muscoli profondi del 
collo , per lo sterno-cleido-maxtoideo ed altre di anastomosi al (Jrande ipoglosuo ed alla 
branca discendente profonda, o fibre miste al secondo ramo comunicante. Il terzo nervo 
cervicale abbandona fibre sensitive alle branche già costituite dalla libro ohe ven¬ 
gono dai due nervi precedenti ed altro per In branca sopraacrooliale; fibre motrici per 

10 stemo-cleido-mastoideo, per gli scaleni, per il trapezio, per Vangolare, per il romboide 
e per la branca discendente prof onda (le fibre di questa branca vanno ai muscoli sotto- 
ioidei) e qualche volta anche per il nervo frenico. Il quarto cervicale distacca fibre 
sensitive per la branca sopra chi ij ico lare e pel nèrvo frenico, o libre motrici per V ango¬ 
lare, per il romboide, porlo scaleno anteriore ed il ramo principale per il frenico. Anche 

11 terzo ed il quarto lasciano fibre miste per il rispettivo ramo comunicante. 

Plesso brachiale. — Il plesso brachiale giace nella regione profonda del collo per 
le sue cinque radici (branca anteriore del qninto, del sesto, del settimo, dell’ottavo 
nervo cervicale e branca anteriore del primo dorsale). Lo branche procedono dap¬ 
prima nella gronda dell’apofisi trasversa della vertebra corrispondente ed incrociano 
posteriormente l’arteria vertebrale rimanendo comprese trai muscoli inirairasversarii 
anteriori e posteriori, e quindi b’ insinuano tra scaleno anteriore e posteriore. Questo 
percorso riguarda lo branche anteriori del quinto, dfel sesto' e del settimo nervo, 
mentre la branca anteriore dell’ottavo si applica, appena uscita dal forame di con¬ 
giunzione, sul collo della prima costola, e quella del primo nervo dorsale, apparsa 
al disotto della prima costola, ne contorna, dirigendosi in alto, il collo, e riesco dal 
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Occipit. 


ad hypogloss 


Cutan. 

*>'t‘ nxill. 

Madian, 


Radiai. 

Vlnar. 

Cui mal. 
Cut. mediai. 


* 7horai\post. 
Thovac. ani. 


Fin 


ìg. 30. — Schema dei nervi del plesso cervicale e del plesso brachiale. 

«est ultimo è immaginato forlemome «listeso. — Si tralasciarono poi. per maggior chiarezza, tutte le anastomosi 
iimpancoo un certo numero di rami muscolari non ricevettero particolare designazione (Mkrkfl), 


Auric. 
Subcut. coll. inf. 


iv 

Genie, .discenti* 


Supracìavic 


Àzillar 


Thorac. p Kit 
Ronal. scapili. 


- Subclav . 


Phrenic. 


de * eStU e ne risulta un tronco unico (corda primaria superiore) ; la branca anteriore 
. °ttJivo e quella del primo dorsale riunendosi insieme formano la corda primaria 
° norc I*» branca anteriore del settimo procedendo orizzontalmente costituirà 
coi da primaria media. In prossimità della clavicola ciascuna di queste corde pri¬ 
viti si risolve in due branche; l’anteriore e la posteriore. Tutte e tre le branche 


poi ter Jori 


si riuniscono sollecitamento in un solo tronco, oh'è la corda secondaria 


a / ch ® procede nel mezzo ed in un piano posteriore alle altre. La corda secondaria 
priore è tonnata dalla convergenza delle branche anteriori della corda primitiva 
Peiiore e della media. La corda secm darla inferiore b il prolungamento della branca 
della corda primitiva inferiore. Queste corde secondarie si estendono 
conm C * aV * Col;l margino inferiore del muscolo piccolo pettorale, dove il plesso. 
,D, ° Ve( lreino nella regione ascellare, si risolve nei suoi sette rami terminali; 
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a. muscolo-cutaneo, n. mediano, n. cubitale, n. radiale , n. ascellare o circonjlesso, w. bra¬ 
chiale cutaneo medio, n. brachiale cutaneo interno od accessorio (1). 

Le branche anteriori dei nervi spinali, che costituiscono le radici del plesso, tro- 
vanei topograficamente sulla parete posteriore del cavo giugulo-earotideo. Prima di 
anaetomi zzarsi per formare il plesso, queste radici danno filetti ai muscoli coi quali 
sono in rapporto (muscoli intertrasversarii, lungo del collo, scaleni) e, nel sorpassare la 
gronda delle apofisi trasverso, distaccano il ramo comunicante per il gran simpatico. 
Nel passare dietro Parteria vertebrale ciascuna radice invia uno o due filetti al nervo 
vertebrale che accompagna Parteria. È notevole il rapporto delle due ultime radici 
(8 a cervicale e l a dorsale), ohe trovami in un piano posteriore alle altre per il fatto 
ohe le apofisi trasverse delle due prime vertebre dorsali si trovano piti in dietro che 
quelle delle vertebre cervicali. La branca anteriore dell’ ottavo cervicale e del primo 
dorsale incrociano la parte postero-superiore della cupola plenrale, ed hanno innanzi 
a sè (questo rapporto è più intimo per il primo dorsale) il tratto iniziale delPartoria 
succlavia. Il ganglio cei’vicale inferiore del simpatico trovasi, il piu delle volte, all 7 an¬ 
golo ohe la branca anteriore dolPottavo cervicale fa nelPuuirsi col primo dorsale; 
ed un po’ in fuori di questo angolo, eh 7 è nascosto dal tratto terminalo dello soalcno 
anteriore, appare il tronco tireo-cer cicale della succlavia. Bisogna inoltre tener pre¬ 
sento che la fusione dolla branca anteriore del quinto cervicale con quella del sesto 
avviene sopra lo scaleno posteriore, nn poco oltre il bordo laterale dello scalone anle- 
riore e dello stero o-eloido-mustoideo, e trovasi prcss'a poco in corrispondenza del 
tubercolo di Ohassnignac ed a distanza di uno o due centimetri dalla superfieie supe¬ 
riore della clavicola. È questo il punto d’Erb. 

Queste radici, nel formare il plesso, convergono in basso e lateralmente e penetrano 
cosi nella regione sopraclavicolare, dove le ritroveremo (v. pag. 147), ma intanto 
qui staccano dalla loro periferia posteriore alcuni rami collaterali, ohe sono : il nervo 
per Vangolare ed il romboide ed il nervo per il grande dentalo. Il primo proviene dalla 
5 a radice cervicale e, perforando lo scaleno posteriore, si divide in due rami che vanno 
ai due muscoli. Molte volte trae anche origine dal quarto cervicale (v. Plesso cervicale). 
Il secondo nasce dalla 5 a e 8* radice cervicale appena queste lasciano la gronda delle 
apofisi trasverse e discende per raggiungere la superfìcie esterna del nervo grande 
dentato. Non è raro che riceva nn altro gruppo di fibre dalla 7 a radice cervicale. 

La parete interna o meptale del cavo giugulo-carotideo si estende 
propriamente dall’apertura .superiore del petto all’osso ioide; e viene 
rappresentata, interiormente, dalla trachea ed esofago; superiormente 
dalla laringe e faringe col sovrapposto lobo laterale della tiroide. Su 
questa parete vediamo la terminazione del nervo laringeo inferiore e 
delle arterie tiroidee. La metà inferiore di questa parete, a destra, 
è formata più dalla trachea; mentre, a sinistra, vi protubera l’esofago 
col nervo laringeo inferiore di sinistra. 


(1) Le contribuzioni delPAt*: l'ONELLi alla conoscenza del plesso brachiale sono 
due: Anatomia fisiologica del plesso brachiale, Napoli 1871, e Sulla partecipazione del 
secondo nervo (tornale alla formazione del plesso brachiale neWuomo, Napoli 1882. Noi qui, 
nel raggruppare i rami, che vongono dal plesso, in laterali e terminali, oi mante¬ 
niamo fedeli alla tradizione classica (Cuuveilhiek, Sappèy, AntOselli), pur ricono¬ 
scendo quanto di artificiale vi sia in queste distinzioni, e conserviamo altresì la clas¬ 
sifica proposta dal Krause in Tami ohe emanano sopra o sotto la clavicola. A scopi 
pratici fe nostra opinione che sia utile, specie per lo studio dei rami collaterali, con¬ 
siderare Bemergen za in rapporto alla clavicola. Potremo, in tal guisa, fornire qualche 
valido argomento per distinguere un aneurisma della succlavia da un altro ohe appar¬ 
tenga alla porzione iniziali* dell’arteria ascellare. 
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> irsnxrc.tr* 

, .inoi non mancano osservazioni di guaine complete, 
ascio e costituito dalla carotide comune o primitiva dalla vena 

Sm teiT'Tefm! " ,m '■» «"«‘ile c™>me di 

()m e. nella sua parto inferiore, un poco da dietro in alanti 

'•;.» Inforcandosi .si scopre ilpa.pLZZ 

un organo di "noi * ’ ' r, ' r " ftrftm ) <*!*£_» *' considera come 

La3nS^Le-Tt^Hr T --?*?■ dei simpatico cervicale, 
che m, ? . dUe He, e e ^«esentala, « destra, da una linea 

inasfoT,! rà n' ° t a , pu,lto medi " dolla distanza che separa l’apofisi 
clavicolare" ,° <!e!5a mandlbo,a ’ "Wtfmiga l’articolazione sterno- 

punto raggi,? 2TI ?’ '°r- a " ,m Hnea Che > P a,-fendo dallo «lesso 
min .. 1 lp,a !'* loSse lta sopraclavicolare minore, cioè vada a ter- 

pi(, mediale?lel°f " la,er t llm f nte . La earotide rappresenta l’elemento 
, , d ed ,n alto viene sostituita dalla carotide interna 

P^noré‘?,,r^” !n *?**?*“ SÌ forma a ,ivell ° del ^ame lacero 
'ore u»n una dilatazione che dicesi ,j 0 lfo o bulbo superiore. 

interna e, |w,i * * ii pnma il lato antero-esterno della carotide 

della i d - 6 la carotlde comune e > verso giù, passa in avanti 

di J,™ V‘ ! n ”". ,a - neI rhinirsi alla vena ««edavia, con un’altra 
suole 1° ( d'C dicesi bulbo inferiore della giugulare. Questo bulbo 

a sini«it* ei fr p,U 8vi| upp»to a destra, e spesso manca interamente 
iX ' ,J Provveduto nella sua estremità inferiore di una o due 

^rl'l.b^r, 1 •' ,' l,,e . ,,rt,,,ìt ' OCO,, 1 >11 " < ’ 1,1 l mrte alt-' «MI» regione, che «Icnui autori 
filamenti* „ rS ^ ,Ve8S0 come ^Onc » *>'. ha carotide interna si approfonda solh- 
ilollo spari, * 1> , ar f e lateraltì ,leHa fari,, K e - ril *"»nta la parte postero-medialo 
del teninm- I l,m “'‘ ll,0,0 * f “ r " , 8 eo 0 raggiunge l’apertura inferiore del canale carotideo 
alla sn*', lT V3 ‘ ' ""i; m ' ,uut «. « scopi pratici, è la carotide eelerna. la quale, posta 

della 1 "." anZI 8 mo <l'aluieuto all’arteria precedente. cambia verso l’angolo 

dorè dei d' ' Ulr8Z,,me > divenuta verticale, s’insinua dietro il ventre poste- 

dà, si suol „ r °° 8 'l ell ° «1*1 lo-ioideo per immergersi nella parotido. Pei rami che 
L’artcri-. C ' " cc,are 1 ed " no dei pnnri di ritrovo è il grande corno dell’osso ioide, 
lingue,..'la! ' n< '. r ° C ' ata dal nervo ipoglosso: e tra questo nervo, il tronco venoso tiroo- 
s P«zio tri- ì*' ^ ' l mar #' ,,e anteriore delia vena gingularo resta compreso uno 
-ingoiare, elio Faisabeuf soleva indicare per scoprile facilmente l'arteria. 
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valvole sufficienti, che chiudonsi da basso in alto e sono destinate a 
limitare il possibile rigurgito del sangue dalla cavità del torace verso 
il capo. 

Il nervo vago o pneùnwga si ri co si situa nelì’angolo diedro tonnato 
posteriormente dall’addossarsi della vena con rarteria. II vago, uscito 
dal forame lacero posteriore, si rigonfia nel suo plesso nodoso . e scorre 
dapprima dietro della carotide interna, poi si situa tra carotide comune 
e giugulare e scende nel torace passando, a destra, innanzi alla suc¬ 
clavia, a sinistra innanzi all’arco dell'aorta. Scorre quasi parallela- 
mente al cordone del gran simpatico, che resta adeso ai muscoli 
prevertebrali sulla parete posteriore deila regione. Tanto il vago che il 
simpatico concedono filamenti alla guaina vascolare (rami carotidei) e 
mandano inoltre rami cardiaci , i quali, abbarbicandosi alla guaina, 
scendono per contribuire alla formazione del plesso cardiaco (1). 

I tre elementi del fascio nerveo-vaseolare sono compresi in un 
astuccio fibroso, non sempre bene sviluppato, che invia anche dei setti 
di separazione fra gli elementi. 

Sulla superficie anteriore di questa guaina, immediatamente al 
disotto del muscolo omoplata-ioicleo, notiamo Vanna deilipo glosso. ciré 
costituita da un ramo discendente del nervo ipogtosso che si anaslo- 
mizza coti la branca profonda del plesso cervicale. Dall’ansa partono 
li letti destinali all'innervazione dei muscoli solloioidei. Alla guaina 
del fascio concorrono tutte e tre le aponevrosi del colle», le quali, a 
questo livello, saldandosi, vengono a formare come due setti che divi¬ 
dono la cavità del collo in tre porzioni: una media e due laterali. 11 
connettivo dello spazio mediano, seguendo la trachea o l'esofago, si 
continua col connettivo del mediastino posteriore; quello degli spazii 
laterali, seguendo i grossi tronchi arteriosi, scende a continuarsi col 
connettivo del mediastino anteriore. 


Regione sopraclavicolare. 


Ha forma triangolare ed è compresa fra il margine posteriore del 
muscolo sterno-eleido-mastoideo ed il margine laterale del trapezio 


(1) Nell’allacciatura (IMI a carotide none molto facili? risparmiare (piasti ramoscelli- 

(2) DiSSEZiost:. Con un’incisione che seguu il margine posteriore del muscolo 
sterno-eleido-mastoideo e con un’altra che rasenti la clavicola, noi potremo isolare 
un lombo triangolare di cute e sollevarlo sino al margine anteriore del cuculiare. 
Nello stesso modo distaccheremo, in una sola lamina, il connettivo sottocutaneo col 
pellicciaio, e si disvelerà Pftponevrosi superficiale con la vena giugulare esterna e 
con i rami della branca sopraclavnudare del plesso cervicale. Recideremo ora la 
vena, verso 1 alto, con una doppia legatura, e solleveremo l’aponevrosi nello stesso 
senso che gli strati sovrapposti. Apparirà Paponevrosi media che occupa il triangolo 
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in «ri TeòiC ' n 'r “. pal0l08iche ' ««•. Pnn esempi», 
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Si è veduto V ingorgo delie glandole anche nel caso di un tumore 
dell’esofago basso e dello stomaco, ed in questo caso bisogna sospet¬ 
tare che la comunicazione sia avvenuta attraverso le linfoglandole 
del mediastino posteriore. L’aponevrosi cervicale media si estende^ 
lateralmente, sino al muscolo ornoplata-ioideo, ed, in basso, aderisce al 
margine posteriore della clavicola ed alla prima costola. NeU’inserirsi 
alla costola involge la vena succlavia, per cui anche questa grossa 
vena rimarrebbe aperta in caso di ferita. 

Triàngolo omo-clavicolare. È uno dei quattro triangoli che forma 
il muscolo ornoplata-ioideo incrociando lo sterno-cleido-mastoideo, e 
si scopre appena solleviamo l’aponevrosi media. Questo triangolo ha 
per lato anteriore il margine posteriore del muscolo sterno-cleido- 
mastoideo e, in un piano più profondo, lo scaleno anteriore; come 
lato posteriore il ventre corrispondente del muscolo ornoplata-ioideo 
e per base la clavicola. In questo triangolo comparisce il fascio nerveo- 
v ascola re della regione, eh’è costituito dalla vena succlavia, dall Vie¬ 
terà/ succlavia e dalle radici del plesso brachiale; e non bisogna 
dimenticare che in qualche caso appare velato da un’espausioue che 
deriva daU’uponevrosi che copre lo scaleno anteriore. La vena sta in 
un piano più superficiale, ed è mantenuta adesa alla clavicola e più infe¬ 
riormente al muscolo succlavio dal margine inferiore dell’aponevrosi 
media. Posteriormente la vena contrae anche aderenze con l’attacco 
costale dello scaleno anteriore. Tra queste formazioni s’interpone del 
connettivo adiposo, che si continua con quello delle regioni vicine, e 
glandole linfatiche. Questo connettivo è attraversato, in un piano più 
superficiale al fascio, dalTarterm scapolare trasversa , che decorre in 
immediata vicinanza e parallelamente alla clavicola. 

Nel lasciare il triangolo omo-clavicolare la vena s’insinua ira 
muscolo sterno-cleido-mastoideo e scaleno anteriore. 

Verso dietro ed alquanto più in alto della vena giace la porzione 
extrascalenica dell 1 arteria succlavia; la quale, uscita dall’apertura 
superiore del torace (porzione endoscalenica), accavalla la prima costola 
poggiando sulla gronda che questa le offre. Sul margine anteriore di 
questa gronda notiamo il tubercolo di IAsfrane , su cui s’impianta lo 
scaleno anteriore. L’arteria passa così tra scaleno anteriore e poste¬ 
riore {porzione mesoscalenica ); e, lasciando gli scaleni, penetra nel 
triangolo omo-clavicolare e l’attraversa per divenire ascellare . Nella 
regione in discorso noi vediamo la porzione extrascalenica dell’ar¬ 
teria. In questa porzione V arteria non dà rami; ed anche per questa 
ragione si sceglie la fossa sopraclavicolare per l’allacciatura della 
succlavia. L’arteria dà i suoi rami quando si trova mediai mente agli 
scaleni, cioè nella sua prima porzione. Un solo ramo (la scapolare 
posteriore o cervicale trasverso) viene dalla seconda porzione dell’ar¬ 
teria o porzione mesoscalenica. Questo ramo si dirige trasversalmente 
in fuori, quasi a due dita trasverse al disopra della clavicola, per 
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plesso. dispongono a formare le corde primarie del 

colto nella parto inferiore eli Islwmdi'quert a '**? iamo (v - P a #- 1*0), si trova rac- 
,le,iZa del settimo nervo cervicale dal JL R ,. n i ^ 6 lncrociato > in corriamoli- 

trovasi, nel maggior numero Tei ^, 72^2^^ “*»«*• 

media, ed innanzi alia cord» primaria inferiore I r^ni C °iw pr ?. n,arie * superiore e 
Plesso sono lo branche destinato al muscolo sotti Jn». i coUn * erah cIle q»i omette il 
Peni grande dorsale, per il sopra- ed il sotto*» -? tiir0 > 6 quelle per il grande rotondo, 
1» Pif sottile, per il «Z^JZ'^T' 0 « la brano, 

scapolare'e ramo pel succlavio) si staccano dall 1 qUeSte ’. Ie <U, ° ultlDle (nervo sopra¬ 
le altre hanno origino dalla superficie dorsale ' ,Ul> ' " C1 ° ' r<mtri,le plesso, mentre 

< ■**»« »» « ° a .*■* 

dotto toracico. D’ordinario ciascun t l " " asi,| i s ^ ,a d gronde 

I>er unirsi alla giugulare interna ™ d ° Ve ,a SUCCliiVÌasta 

Solari «uHl^ato'osterno l’alio '??" "Tf™ 1 " ha .ria. 

dal inargit.em.noriortó Sfilili fi fT ° n olavico,a ' i! Posteriore 
ni argine posterióre delln^iPMwa^ fi* 5 * '* me ! ,ia,e da »"<* che dal 
trasverso dell» . , erno * c l e *d < >-niastoideo raggiunga il processo 

spazio resta diviso fi.P** Medi «" te ■* P™a costola Io 

'•«ppres,.,,!.. r'J, h i , ,>O, ’ rf01U; ^«4 d*“lla «CStoJa, che 
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Regione nucale. 


^nita'tflffffft f n°r i0ne d ° r8aIe ° vertebrale del collo, ed è 
srini laterali if ! * ^ le . lmee mast ^o-acromiali che seguono i mar- 
Cer vico-cefali/ !f trapezi0; in aUo ed in basso dai segmenti delle linee 
'ugione è fasti e C °™ co4oractca compresi fra i limiti laterali. La 
mediana sotto i d t f °u“ a nreirolarmeute quadrilatera. Nella linea 

C K prolun^dosf U ranZa -° C f PÌta]6 ’ Si V6de la f0ssetta nuc( ^ 

gandosi verso giu, si adegua. A livello di questa fossetta. 
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cb’è limitata lateralmente dai muscoli estensori del capo coperti dal 
trapezio, la cute aderisce intimamente al piano muscolare sottoposto. 
La fossetta si spiana nelle forti flessioni del capo. Nell’àmbito della 
regione, lungo la linea mediana, si possono soltanto sentire i processi 
spinosi della 5 B , 6» e 7“ vertebra cervicale. 

Strati. — Cute. È massiccia, resistente, glabra pei due terzi infe¬ 
riori e fornita di glandole sebacee e sudoripare. È innervata dai rami 
posteriori degli ultimi sette nervi cervicali. I linfatici si versano nelle 

glandole cervicali superficiali 

1 



e profonde e nelle sopraclavi¬ 
colari. 


C Lev> 


Fig. 31. — Muscoli del triangolo lineale. 


1, tubercolo posteriore de ll'at tonte. — 9, apolidi spinosa 
dell'asse. — 3, apoflsi trasverso dell'aliante. — -i, grande 
retto posteriore del capo. — 4 # , lo stesso dal lato opposto. — 
5, pìccolo retto posteriore del capo. — 5', il medesimo dal 
lato opposto. — *3, piccolo obliquo del lato sinistro. — ti'e 
flw, piccolo obliquo di destra. — T, grande obliquo di destra. 
— 8, muscoli in terspinosi.— 9, apofisl mnstoidea. — C v , quinta 
vertebra cervicale. (Tt-STiiT-J acob). 


Connettivo sottocutaneo. 
È molto denso ed è attraver¬ 
sato da gittate fibrose reticolari, 
che dal derma della cute vanno 
all’aponevrosi sottoposta. Verso 
il basso queste gittate diven¬ 
tano più delicate ed il con¬ 
nettivo diventa più facilmente 
isolabile. 

Aponevuosi. È la lamina su¬ 
perficiale della guaina che la 
aponevrosi cervicale fornisce al 
muscolo cuculiare e che si salda 
ai processi spinosi ed al liga- 
mento lineale. 

Massa muscolare. Riempie 
lo spazio compreso tra l’apo- 
nevrosi e la gronda vertebrale, 
e risulta formato di parecchi 
piani di muscoli. Nel primo 


piano abbiamo il trapezio o cuculiare; nel secondo lo spianto del capo 
e del collo (coperti in basso dall’origine cervicale del muscolo romboide 
e dal dentato posteriore superiore) e V angolare dell omo piata; nel terzo 
piano il digastrico della nuca , il grande complesso ed il piccolo com¬ 
plesso , a cui si potrebbero aggiungere il cervicale ascendente, il tras¬ 
versale del collo e lo spinoso del collo. Viene dopo il quarto piano, 
composto di muscoli corti, fra cui i più meritevoli di distinzione sono 
quelli che chiudono il triangolo nucale , cioè il retto posteriore maggiore , 
Vobliquo superiore e, Vobliquo inferiore o grande obliquo. 

Nel fondo del triangolo passa la porzione orizzontale dell’arteria 
vertebrale prima che penetri nel cranio ed appare la branca posteriore 
del primo nervo cervicale ( nervo sottooccipitale). Sotto l’obliquo inte¬ 
riore si piega il nervo grande occipitale (branca posteriore del secondo 
nervo spinale) per risalire in alto. 
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L arteria occipitale, ramo della carotide esterna, s’insinua prima tra 

V'T 10 "*«. poi traode compilo ‘ 

le m° del capo, e > procedendo oltre, s’innalza verso la regione, occipitale 

dZliner 6 SOttOCU ; a .^ qUaSÌ 111 ‘-rispondenza della parte Sia 
la linea curva occipitale superiore. Altre arterie della regione sono i 

discendenti dell’arteria occipitale, i rami cervicali ascen- 

costo L : , b ; d ; 'n e POSt ? n< : re e larteria cer ™ale profonda del tronco 
^ r f ellasucc,avia - L(iv ene della nuca sono molto nume- 

s limano tra loro una specie di plesso che si scarica, per diverse 

’ ® gXWgUlaW 6 nf ‘ ,la vena 8, ieclavia e comunica inoltre con la 
1 1 colazione venosa interna del cranio e della teca vertebrale. I lin- 

cuieir SUl T 7 al1 delU ' ? eg!one fungono sino alle glandole ascellari 
nezio iT °! Kl VanU<> , alIe 1 "piandole cervicali. Tra il muscolo tra- 

Sore de]rn -\°‘ P, , “ a3tOÌ<,e0 e sotto ,a ,inea semicircolare supe- 
uore dell occipite si trovano, d’ordinario, una o due linfoglandole che 

• accolgono i linfatici della parte superiore della testa 

,lejlare f i ; ,ne e ra PP res entató dalla metà inferiore della 

P ù Zi t Si OC 7 ,),lale e dalIe ved(ibre cervicali. È questa la parte 
’ , . ; ! ! a co,onna vertebrale che, nel tratto nucale. può tlet- 

mmdnzmne 7’’ "‘f™™ lateralmente ’ ***"”* movimenti di ch- 

sn zn 1, 1 , rU ° tare alquailt0 ' ntorno al proprio asse. Gli 

ferita nmfi^ìr mari ^ !arg ! li ed è qui Possibile che una 

cervif.nl ”, raggl,n,ga a midolla spinale. 1 movimenti della colonna 

l’artir.ni* M lraSine,t ? n ° al Capo ’ che lia anche movimenti proprii nel- 
1 articolazione occipito-rachidea. 

rticolazionc risalta dalla fusione di 

I > ,rH ’ i.. ' wc ‘ l,,tu ' ,ulant0 “ ìea ! Vodo»lo-aUantoiàea o l’ annoi,lo-atlantoidea 

condili dellW^r^^A- c,, “ dilartr06i doppia e si compie tra i due 
1 condili rn i 1 c ' 1,ltal ° 6 Ie cavita glenoidi delle masse laterali dell'atlante 

avanti 7^^ la 0 T * ba990 ' ia -d alquanto in 

in avanti e m^ t i 'r P08 Ì°- CaV il & lolloidali - 1 condili dell'occipitale superano 
principale dii tlì' oorr,8 l ,ondenti dell’atlante, e ciò indica la direzione 

sentaci intmw? * 11 I ' iveatlme “ t0 cartilagineo di ciascun condilo può pre- 

eecomwll ^ ° ° Wiqa *' «« 0111 a PP a ™ diviso in due faccette 

Scie articolari T'Iu!*™ ?" “'““"f 11 con dilartro.si s’impianta ai margini delle super- 
nna sottile sinovia "“ forzahllatcra,rae " tc anziché medialmonte, ed èrivestita da 
che l egano «ri? li T V 7 7* !lgffluu ^ ,no Romo "“«* d’nnione due membrane 

o« LT • r a ? ° l OOUtorno deI " rand ‘> f°™me occipitale, e diconsi 
rir-lla. posteriore < iCl " L , a ’ nemh / l " la otturatrice anteriore b più spessa ma meno ampia 
riore ( Lp!? ’ li? d contorno anteriore del forame occipitale al margine supe- 

u n cord onerilo me r* 11016 1 9 ™ *”* P* superficiali, addensandosi^ 

per alcuni 11 !w°’ ^ 81 ^ al tnl,ercoI ° anteriore deU’atlante, costituiscono, 

tioted!ìfi!llr a 0ttu> ' a ‘ ri€e PO» 1 *™™, più sottile o più ampia, va dal margine poste- 
dell’arteri rtao, P ltale »l*’areo posteriore dell’atlante ed è perforata dal passaggio 
nervo spi n a | V ° rtebraio ’ dalla meningea posteriore e dalla branca posteriore del primo 
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L’articolazione odonto-atlantoìdca appartiene al tipo delle arti eoi azioni trocoidi. 

Il dento dell’asse presenta nel suo corpo due superfìcie articolari couvesse, uua più 
ampia ed anteriore, l’altra piti piccola e posteriore, ed è accolto in un anello osteo- 
fìbroso fatto dall’arco anteriore dell’atlante e dal ligamento trasverso. Qnesto, teso 
fra le due masse laterali dell’atlante, presenta nel mezzo un nodulo libro-cartila¬ 
gineo, ohe corrisponde alla faccotta articolare posteriore del dente, il quale anlc- 
riormonte si articola con la fovea dentis dell’arco anteriore dell’atlante. Due sinoviali 
facilitano lo scorrimento: una anteriore tra. l’arco dell’atlante ed il dente, una 
posteriore tra il dente ed il ligamento trasverso. L’apice deli’apofisi odontoide è 
collegato all’osso occipitale mediante, tre Ìigamenti odonto-occipitali: uno mediano 
brevissimo, che va dall’apio del dente al contorno anteriore del foro occipitale, e 
due laterali, che dall’apice del dente vanno alla superficie medialo dei condili del¬ 
l’occipitale. Questi laterali sono anche conosciuti col nome di ìigamenti alari e limi¬ 
tano la rotazione. 

L’articolazione assordo-atlantoidea b doppia ed appartiene al tipo delle diartrosi 
plani formi. Le superfìcie articolari clic si corrispondono (le inferiori delle masse 
laterali dell’atlante e quelle che sono sul corpo dell’asse, di lato alla base del dente) 
presentano, quando conservano il rivestimento cartilagineo, delle note particolari. 
Le faccetto dell’asso lasciano vedere unn crosta sporgente per cni assumono la tornisi 
d’una schiena d’asino con due versanti leggermente convessi: uno anteriore e l’altro 
posteriore. Dal lato dell’atlante vediamo pure una cresta trasversi analoga che 
divide ciascuna faccetta in due metà leggermente concave. Ne segue che nella posi¬ 
zione normale della testa, che guarda direttamente in avanti, Lattante poggia con 
la cresta trasversale delle sue faccette articolari inferiori sulla cresta smusso delle 
faccette articolari superiori del corpo dell’asse, ed innanzi ed indietro delle medesime 
resta un piccolo spazio ricolmato dalla sinovial© e dalle parti molli. Appena 1 atlante 
abbandona questa posiziono la cresta della sua faccetta articolare discendo, da un 
lato, in avanti e, dall’altro, in dietro, ed avverrà che la semi-faccetta anteriore 
dell’atlante corrisponderà alla semi-faccetta posteriore dell’asso, e Lattante ese¬ 
guirà intorno aliapofìsi odontoide non solo un semplice movimento di rotazione, ma 
anche un doppio movimento a vite pel quale la testa si abbassa nel tempo stesso 
che gira. 

Si comprende ora conio la testa poggi sull’assoide in uno stato di equilibrio 
instabile. Quanto più esteso è il movimento di rotazione, o in un senso o nell altro, 
tanto più il centro di gravità della testa si abbassa, per innalzarsi, invece, quando 
noi guardiamo direttamente innanzi. I limiti di questo spostamento possono arrivare 
a 7 min., ma in generalo non superano un 2 millimetri. 

Alle tre articolazioni già accennato partecipano altri ìigamenti, i qnali, nel loro 
insieme, costituiscono Vapparecchio ligamentoso del Wcilbrer.lt l, e, por la parte più dor¬ 
sale, la membrana ligamcnlosa di Hyrtl . Insieme si possono descrivere nel seguente 
modo: tra il corpo dell’asse e l’occipitale vi sono tre Ìigamenti occipito-assoidei, uno 
mediano e due laterali. Questi ultimi sono resistenti, di forma triangolare e tesi tra 
le parti laterali della doccisi basilare eia faccia posteriore dell’epistroleo. 11 ligamento 
mediano è largo, nastriforme, e forma per IIyrtl la membrana ìigamentosa. S’impianta 
in alto al labbro superiore del contorno anteriore del foro occipitale e, scendendo 
in basso, si divide, nel senso sagittale, in tre strati: il posteriore o dorsale n lamina 
più superficiale si continua come ligamento longitudinale di cui rappresenta l’origine. 
Nella sua spessezza il Sappey ha osservato molti canali venosi anastoinizzati fra di 
loro in modo da stabilire un’importHnte comunioazione tra le due vene giugulari 
interne. Lo strato medio o lamina media si attacca alla superficie posteriore del corpo 
dell’epistrofeo e compie l’ufficio di vero ligamento. Lo strato anteriore n ventrale o 
lamina profonda è il più sottilo e s’impianta, sul margino superiore del ligamento 
trasverso dell'atlanto contribuendo a formare il ligamento crociato : qualche volta 
riappare al disotto del ligamento trasverso per attaccarsi al corpo doll’epistrofoo 6 
completare cosi il ligamento crociato. Hyrti. intende per apparecchio ligamentoso il 
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• urna anteriormente da una massa di tessuto osseo spugnoso che diceai 
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corpo, ed in dietro dallo lamine vertebrali che si saldano nel processo spinoso. Snl lati 
notiamo i processi trasversi e gli articolari f distinti in superiori o prossimali cd infe¬ 
riori o distali. Infine, tra il semi-anello anteriore del forame vertebrale ed il poste¬ 
riore, notiamo i peduncoli , che, con le loro incisure, costituiscono i foi'ami interverte¬ 
brali per V uscita dei nervi spinali. Le vertebre cervicali hanno la p artieoi ariti* di 
presentare alla base dol loro processo trasverso il forame pel passaggio dell 7 arteria 
vertebrale ; le dorsali due vsemi-faccette articolari ai lati del corpo per l'articolazione 
con le costole, c le lombari, prive di entrambe queste particolarità, hanno di speciale 
la conformazione a sezioni di cilindro delle loro apolisi articolari. 

Questi pezzi ossei si articolano strettamente fTa di loro per mezzo dei corpi e 
dello apolisi articolari, mentre restano disgiunti per le loro lamine e per i loro pro¬ 
cessi spinosi e trasversi. Dove non v’ò contatto, membrane, llgamentoso colmano 
Io spazio. 

I corpi vertebrali si saldano mediante l’interposizione di un tessuto fibro-cnrtilu- 
giueo, clic costituisce il disco intervertebrale. Ne risultano cosi tante sttfuoHrfrofo per¬ 
manenti. Ciascun disco ha una porzione periferica compatta per addensamento di 
lamine fibrose ed una. porzione centrale di apparenza mucosa (nucleus pulposn*) che 
rappresenta il residuo della corda dorsale dell’embrione. Questi dischi stabiliscono- 
una connessione cosi intima che è molto raro osservare casi di lussazioni pure delle 
vertebre, che invece si accompagnano sempre a fratture . I corpi dello vertebre sono 
anche congiunti por mezzo di <luo ligamenti: il ligamento vertebrale comune anteriore 
ed il posteriore che scorro dietro la superficie posteriore dei corpi. 

Vere articolazioni libere, o diartrosi , avvengono mediante i processi articolari f dove- 
la presenza d'una sinoviale, ohe faciliti! lo scorrimento, ci spiega la localizzazione di 
alcnni processi infettivi, come la scarlattina, la blenorragia, il reumatismo. Per il 
tratto cervicale questo diartrosi sono pbiuiformi, e cosi anche per il tratto dorsale. 
Solo 1« apofisi articolari delle vertebre lombari si articolano per tipo cilindrico, 
cioè per trocoide. 

Lo spazio che intercede tra le lamine è chiuso da membrane ricche di elementi 
elastici che costituiscono i legamenti gialli. Altre membrane si tendono tra nrdffpoflsi 
o l’altra e si hanno i ligamenti inlcrspinosi uniti fra di loro per mezzo di un ligamento 
comune, ch’è il ligamento soprasp inoso o apicum. Il tTatto cervicale di questo Sgo¬ 
mento costituisco il ligamento lineale. 


Per tutti questi mezzi di conuessione la colonna vertebrale offre 
una grande resistenza ai traumi che agiscono su di essa; e, d’altra 
parte, la composizione in varii pezzi legati mobilmente ci dà ragione 
della mobilità che presenta nei suoi varii segmenti. La colonna è 
tutt’altro che rigida e si presta a movimenti di flessione, di esten¬ 
sione, d’inclinazione laterale, di rotazione e di cireumduzione. 

Tutti questi movimenti si riscontrano facilmente nella porzione cer¬ 
vicale, ch’è la piCi mobile. Nella porzione dorsale, ch’è invece la meno 
mobile, non si ha che qualche movimento di inclinazione laterale, 
che ben presto viene arrestato dalle costole. Dall’!!* vertebra dorsale 
sino all articolazione sacro-lombare ricompare la mobilità in esteri 
movimenti di flessione e di estensione con qualche accenno d’incli¬ 
nazione laterale e di rotazione. Questa mobilità è, come ben s’intende, 
maggiore nei bambini; si riduce negli adulti e tende nei vecchi a 
scomparire. Una lesione dei muscoli (lombaggine traumatica o reuma' 
tica), che agiscono sulla colonna, può sopprimerla; e la stessa condi¬ 
zione si verifica nella fase iniziale del male di Pott. 



Libro II — Collo 


153 



La mobilita della rachide si avvantaggia dal fatto che la colonna 
non è rettilinea. Essa, al contrario, presenta curve sia nel senso sagit¬ 
tale che laterale. La prima cui va a conves¬ 
sità anteriore (lordosi fisiologica) è nel tratto 
cervicale; una seconda a convessità posteriore 
[Cifosi fisiologica) nel tratto dorsale. La re¬ 
gione lombare ci ripresenta un grado evidente 
di lordosi, mentre il tratto sacro-coccigeo è 
curvo a convessità posteriore. Le curve nel 
senso laterale non sempre sono ben dimostra¬ 
bili: la più notevole appartiene al segmento 
toracico con convessità volta a destra e sembra 
dovuta al fatto che, per essere destrimani, 
v’è ineguaglianza di lateralità del (sco¬ 
liosi toracica). 

Per condizioni patologiche, le curve s’ac¬ 
centuano ed altre se ne possono aggiungere. 

Abbiamo cosi, per rachitismo, una curva di 
torsione, che dicesi trocosi. Le in flessioni nor¬ 
mali della rachide non esistono nel feto, ed 
incominciano a manifestarsi coi primi tenta¬ 
tivi che fa il bambino per camminare. È per 
esse che si equilibra la testa ed il peso dei 
' isceri in guisa che il centro di gravità del 
ror P° cada sulle articolazioni sacro-iliache e 
coxo-femorali. Le curve si modificano sempre 
diesi perturbi la statica del corpo. È così che 
lìe gli uomini affetti da idrope-aseite o nelle 
donne incinte si esagera la curva lombare e 
s ’ ha una più evidente lordosi fisiologica. 

| nc he per lussazione congenita dell’anca si 
[<i una modifica nella curva lombare. Ad una 
uiodifioazione primitiva seguono modificazioni 
^ < ondarie per compenso (curve di compenso ). 

" e curve fisiologiche della colonna vertebrale, 

{ ecom ponendo le pressioni verticali, concor¬ 
do ad aumentarne la resistenza. Queste ^ 

Pressioni si esercitano nel tratto antei ’iore 
" el * a ra chide, che, fatto dai corpi, rappresenta 
(ina vera colonna. È per questo che qualunque 
eslone che intacchi i corpi produce un incli¬ 
namento ad angolo della rachide, mentre, se sono lesi i processi spinosi 
- i archi posteriori, non si ha alcuna deformazione. 11 segmento poste- 
i0re piuttosto il compito di proteggere la midolla spinale; e, se 
Wtecipa alla solidità della colonna, è per l’inserzione che concede a 


Fig. 32. 

Curvature della colonna 
vertebrale (Merkkl). 
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robusti ligamenti ed a muscoli. Accade in tal modo che. per paralisi 
di questi muscoli, si abbiano deviazioni paralitiche. 

La colonna vertebrale si esplora facilmente lungo la superficie 
posteriore del tronco e riesce possibile numerare i processi spinosi. 
Giova sotto questo riguardo fissare alcuni punti. Il processo spinoso 

della 2 a vertebra cervicale 
trovasi d’ordinario a quasi 
6 ciu. al disotto della protu¬ 
beranza occipitale esterna, e 
quello della 7 a , o prominente, 
a 16 ein. Quest’ultimo poi è 
sempre più sporgente degli 
altri, benché molte volte il 
processo spinoso della 6 a ver¬ 
tebra cervicale e quello della 
l a vertebra toracica possano 
sporgere egualmente. Il pro¬ 
cesso spinoso della 3“ ver¬ 
tebra lombare sporge in ma¬ 
niera die si può facilmente 
riconoscere; e, nel fondo del 
solco delle natiche, si avverte 
raffice del processo spinoso 
della vertebra sacrale. Pos¬ 
sono anche essere utili alcune 
linee che si tirano tra punti 
assai facilmente reperibili. 
Così la linea, che va dalla 
estremità mediale della spina 
della scapola di un lato 
all’altra, passa per l’apice 
della apotìsi spinosa della 
3 n vertebra toracica se l’in¬ 
dividuo è ritto in piedi e con 
le braccia addotte al tronco. 
Un’altra linea che riunisca 
gli angoli inferiori delle due 
scapole sfiora l’apofisi spi¬ 
nosa della 7 a vertebra dor¬ 
sale. Il piano orizzontale tirato a livello dell’ombelico riesce in dietro 
in corrispondenza della 3 a vertebra lombare. La linea che unisce la 
parte più alta delle due creste iliache sfiora, secondo il Tilleaux, il 
processo spinoso della 4 a vertebra lombare, mentre, se passa a con- 
giungere le due spine iliache posteriori superiori, taglia il processo 
spinoso della l a vertebra sacrale. 
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Contenuto <let fumale vertebrale. - Il canale vertebrale occupa tutta 

I altezza della colonna aprendosi in alto nella cavità cranica e ter¬ 

minando in basso all’apice del sacro. Muta di forma e di ampiezza 
nei vani segmenti. L’ampiezza non sta in rapporto del volume della 
midolla spinale, ma del grado di mobilità della regione; ed è così che 
il canale e più ampio al collo ed ai lombi per restringersi al dorso, 
ed ancora più nella regione pelvica. La forma nel tratto toracico è 
ci mdroide: e pnsmatica-triangolare, più o meno appiattita, nel rima¬ 
nente della colonna. Il canale è completamente chiuso innanzi, mentre 
! 1 |° Presenta la serie dei forami intravertebrali ed'in dietro gli spazii 

interJannnari chiusi dai ligamenti gialli. Delle pareti che lo circo- 
scrivono la posteriore è la più debole. 

Meningi spinali. Sono una continuazione delle meningi encefaliche, 
del e quali abbiamo già discorso. La particolarità più degna di nota 
e cbe la dura madre, la quale si mantiene aderente allo scheletro sino 
<il contorno ilei forame occipitale, nel discendere oltre perde questa ade- 
ìenza. Ne lisulta che tra gli archi delle vertebre e la dura s’interpone 
<m considerevole spazio epidurale. che viene a riempirsi di un tessuto 
connettivo gelatinoso e di un ricco plesso venoso. È il plesso venoso 
inh araclndico, che comunica col plesso rachitico esterno e raccoglie 
c vene dei corpi delle vertebre, delle lamine, dei processi trasversi e 
pinosi e dei piocessi articolari. La dura madre fornisce guaine ai 
nei vi spinali, e, mediante queste guaine, aderisce ai forami interver- 
e "ali. L’aracnoide ha gli stessi caratteri di quella cranica, ed il suo 
'«ghetto viscerale si ripiega a dito di guanto sulle radici dei nervi 
finali e sui denti del ligamento dentato. Anche qui briglie connet- 
a * Peraoriono io spazio su b-d tirale. La pia madre aderisce più stint¬ 
amente alla midolla spinale ed emana lateralmente due uastrini che 
ormano ] ligamenti dentati. Questi nastrini, estesi per tutta l’altezza 
< ella midolla, s'interpongono tra le radici anteriori e posteriori dei 
orni spinali e terminano mediante tante dentellature sulla superficie 
V! einu della dura. Queste dentellature, che non superano il numero 
oi -0 a 23, non si rinvengono più oltre l’ultima vertebra dorsale. Più 

II ” Hl ciascun ligamento si continua come una sottile cresta. 

Midolla spinale. Compresa tra un piano ideale che rasenti il 

^argine superiore delParco deHatlaute e la 2 n vertebra lombare dove 
germina a cono (cono midollare), è lunga in media da 43-44 cm. Ha 
forma di un cilindro leggermente appiattito nel senso antero-poste- 
| 101 e e presenta due rigonfiamenti: il cervicale ed il lombare, che sono 
ln Apporto con F origine dei nervi che vanno agli arti. Questo cilindro 
‘^ue le inilessioni della colonna vertebrale, ed è separato dalle pareti 
canale da uno spazio che ci spiega come in certi casi possa sfug- 
° ne a ^ a compressione di un frammento osseo. 

Fa midolla spinale risulta costituita da una colonna di cellule ner- 
Vos e {sostanza grigia) chiusa da una guaina di fibre mieliniche ( sostanza 
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bianca). La sostanza bianca, riferendoci - 
ai solchi che riscontriamo sulla sua peri¬ 
feria, si suol dividere in tre cordoni: 
anteriore , laterale e posteriore, o, in con¬ 
siderazione die il solco collaterale ante¬ 
riore non è in realtà ben determinatale^ 
in soli due cordoni: Vantero-laterale ed 
il posteriore. La sostanza grigia ha in 
complesso la forma d’una lettera H e vi 
possiamo distinguere due metà unite da 
un tratto coimnessurale, ed in ciascuna 
metà due corna: l’anteriore ed il poste¬ 
riore. Nella commessura v’è il canale 
centrate , che, in alto, a livello del bulbo, 
vSi dilata nel quarto ventricolo ed in 
basso, a livello del cono midollare, nel 
ventricolo terminale del Kranse. 

Le cellule della sostanza grigia si 
sogliono raggruppare in centri motori , 
in centri sensitivi ed in centri vasomo¬ 
tori e trofici. Le corna anteriori per 
tutta l’altezza della colonna {colonne 
motrici) rappresenterebbero i centri 
motori, mentre i centri sensitivi occu¬ 
perebbero le corna posteriori. I centri 
vasomotori e trofici, secondo il Remark 
ed il Marinesco, sarebbero anche nelle 
corna posteriori, ma questa designazione 
è meno sicura delle altre, giacche non 
è escluso che cellule di significato tro¬ 
fico possano avere sede nelle corna an¬ 
teriori e nel rimanente campo della 
sostanza grigia. 

Per tentare una localizzazione funzio¬ 
nale di questa colonna grigia, continua 
per tutta Faltezza della midolla, è bene 
dividere la midolla spinale in varii 
segmenti, non riferibili al rapporto con 
la teca vertebrale, ma alle radici ner¬ 
vose che ne emanano. Possiamo così 
stabilire i seguenti segmenti: cervicale , 
brachiale , toracico , lombare , sacrale e 
segmento del cono midollare. 

Ciascuno di questi segmenti ha una. 
propria fisiopatologia. 
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Il segmento cervicale, che corrisponde a quella porzione di midolla 
spinale ch’è connessa alle prime quattro paia di nervi cervicali, con¬ 
tiene i centri motori dei muscoli del collo, della nuca, del diaframma 
insieme con i centri sensitivi della nuca, dell’occipite, del padiglione 
dell’orecchio o della parte anteriore del collo ed un centro riflesso 
importantissimo, il centro respiratorio, la cui distruzione, con l’arresto 
dei movimenti respiratorii, produce immediatamente la morte. 

Il segmento brachiale, che corrisponde a quella porzione della 
midolla da cui partono i quattro ultimi nervi cervicali ed il primo 
toracico, si può suddividere in una parte alta o prossimale ed una 
bassa o distale. Nella prima parte sono i centri motori e sensitivi 
della regione estensoria dell’arto superiore innervato dal nervo radiale 
e dal nervo ascellare. Nella parte distale si localizzano i centri motori 
della regione flessoria dell’arto (nervo mediano e cubitale) nonché i 
rispettivi centri sensitivi. Questo stesso segmento nel suo tratto 
interiore possiede il centro cilio-spinale, che domina la dilatazione 
deHnide. 

Il segmento toracico della midolla spinale, dal quale emanano i 
lem spinali toracici (eccettuato il primo), conserva i centri motorie 

sensitivi dell'addome e del torace e quelli pei riflessi cutanei e tendinei 
nell addome. 

Il segmento lombare, che dà origine alle prime quattro paia di 
nervi lombari, ha i centri dei muscoli adduttori, rotatori mediali della 
coscia ed estensori della gamba, e quelli sensitivi delle zone cutanee 
corrispondenti, ed inoltre i centri dei riflessi cremasterico e rotuleo 
segmento sacrale, che comprende il quinto nervo lombare e le' 
due prime paia di nervi sacrali, accoglie i centri dei muscoli rotatori 
delia coscia, flessori della gamba ed estensori del piede insieme con 
1 centri sensitivi della superficie postero-laterale della cute dell’arto 
interiore sino alla pianta del piede, ed accoglie inoltre i centri del 
! 'Uesso plantare e di quello del tendine di Achille. 

, ^ 11 segmento del cono midollare, che contiene l’origine delle ultime 
re paia di nervi sacrali ed il nervo coccigeo, ci mostra i centri motori 
' sensitivi della porzione caudale del tronco, vai quanto dire i centri 
ultori dell’ano, della vescica e degli organi genito-urinarii, ed i sen- 
M 1V1 I >er k l cute del perineo e delle regioni glutea e genitale. Si 
comprende che allo stesso livello si trovano i centri dei riflessi sfinterici 
ano-vescicale e di quelli genitali. 

j 9 uesta localizzazione dei centri spinali assume maggior valore se 
u si connette alle varie sezioni della colonna vertebrale. I lavori del 
UQ 1 t 11116,11 l,ell ° Chi P ault ci mettono oggi in grado di tracciare 
n a topografia vertebro-midollare, come già abbiamo visto una topo¬ 
grafia cranio-cerebrale. 

iat ^ se>rnien t 0 cervicale della midolla spinale, che già abbiamo limi- 
°> corrisponde alle tre prime vertebre cervicali. L’intero segmento 
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brachiale, che va dal quinto nervo cervicale al primo toracico, è com¬ 
preso tra la 4 a vertebra cervicale e la 2 a dorsale. 11 segmento toracico 
si estende dalla 2 a dorsale alla 9 a . Il segmento lombare è incluso tra 
la I0 a e la 12 a vertebra dorsale. Il segmento sacrale corrisponde al 
corpo della l a vertebra lombare, ed il cono midollare alla 2 a lombare: 

E, poi che dell’astuccio raehidico la parte piti facilmente reperibile 
è I’apofisi spinosa, si comprende quale importanza pratica abbia la 
possibilità di determinare il processo spinoso corrispondente al punto 
di emergenza delle radici nervose della midolla spinale. L'obliquità 
sempre maggiore che hanno le radici dei nervi spinali dall’alto al 
basso dentro la rachide, prima di raggiungere il forame intervertebrale, 
ci dà ragione delle proposizioni formulate dallo Chipanlt. Nella regione- 
cervicale, egli dice, bisogna aggiungere 1 al numero di un processo 
spinoso per avere il numero della radice che presso a poco allo stesso- 
livello ha origine. Nella regione toracica superiore si aggiunge 2, e 
in quella inferiore (dalla (> H all’ir vertebra) si aggiunge :ì. La parte 
inferiore deU’nndeciino processo spinoso toracico e lo spazio inter- 
spinoso sottoposto corrispondono ai tre ultimi nervi lombari. L’apolisi 
spinosa della 12 a vertebra dorsale e lo spazio inlerspinoso sotto¬ 
posto proiettano al di fuori l’origine delle tre paia di nervi sacrali. 
Prima dello Chipanlt, il Gowers aveva formulato presso a poco le 
medesime proposizioni. Le misure da lui praticale lo portavano alle- 
seguenti conclusioni: ciascuna apofisi spinosa cervicale trovasi in 
corrispondenza delle radici del nervo inferiore di numero alla vertebra 
a cui appartiene l’apolisi, per modo che l’apolisi alla vertebra promi¬ 
nente indica l’origine al primo nervo dorsale. Dalla 2 a alla :l() a ver¬ 
tebra dorsale le apofisi spinose indicano le libre radi col ari del nervo 
che esce due vertebre più in basso. Il processo spinoso dell’ 11 a ver¬ 
tebra dorsale e indica le radici del primo e ilei secondo nervo lombare. 
Il processo spinoso della 12“ dorsale è alla stessa altezza del terzo, 
quarto e quinto nervo lombare. La l a vertebra lombare c’indica il 
primo, il secondo ed il terzo nervo sacrale. La parte superiore della 
2“ vertebra lombare è in relazione col tratto ultimo detta midolla 
spinale, e, quindi, eoi quarto ed il quinto nervo sacrale e col nervo- 
coccigeo. 


Questa mussa, grigi a della midolla spinale, con i centri clic noi vi abbiamo loca¬ 
lizzati e con l’uligine dell,, radici nervose dei nervi spinali, è chiusa in un mantello- 
di sostanza bianca, cioè di libre mielinichc. La schematizzazione che si è fatta di 
queste tibie, poi concoidi risultati di ricerche fisiologiche, patologiche ed ombrio- 
ogichc, « permette di raggrupparle in fibre a breve percorso ed in fibre a lungo 
percorso. Quelle a breve percorso hanno lo scopo di associare funzionalmente i vari! 
ì *^ nl i* f §rigin e rappresentano le fibre cordonali , che possono essere onio~ 

laterali, eterolaterali e bilaterali. Quelle a lungo percorso rappresentano le connessioni 
c io passano tra il cervello o la midolla spinale (rie motrici), tra la midolla spinale ed 
il cervello (m seimtxve) e lo connessioni tra il cervelletto o la midolla spinale (libro 
del Marcia ) e la midolla spinale ed il cervelietto (/«scio di Fkchsig). 
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trnJfnl! 6 m °i trÌC ' "® 1Ia midolla s l >iIial0 sono rappresentate dal fascio di Ture*, che si 
laterale Questo‘ ° ^ pU ' amida!e incrociato, ohe si trova nel cordone 

, iUe "' 0 f ', 0 J* decU89a C0I > ««elio dell’altro lato nel limite tra bulbo e 

. he corZoud „ ^ la *«“•»»•« necroscopica o del Mistickclli, 

dell-at c 1 Piano orizzontate che rasenti il margine superiore dell’arco 

tato 7 , 'T latt,aU occ,,pa ,lu “1 ne ne1 9u o decorso spinale lo stesso 

tlli8 t„:: 9 rS Iv 7 0,,, 777 di,i pi ' ,,ru,i « anie,,ti ««"drassiii delie cellule che costi- 
I.roln " intermrteMi annessi alle radici posteriori dei nervi spinali. Questi 

g.iun nti nella midolla spinale costituiscono i/asci di Colludi Burdach che 
o liano m massima parta il cordone posteriore. Questi fasci decorrono dunque 

2 li", ne et" al ‘° , 8tCSS0 ' ,,t0 " al e8C0,, “ ed formano lari! 

un »,ubalo, che per decussarsi con quella dell’altro lato, deve giungere nel 

X :.ne ;zz'"un p!r, \" (M,,a * tro) - Mav ’ èn,,cora - a - 

corni.^..ostenorol delta . « '' hu l* r «von g OMO da cellule sparso (in massima parte del 

.. r„n„ alitar li t iff ■ * A^'Slì, ' Cl ° Pposto e ’ decussandosi, volt, per volta. 

0, ,..,!7 ‘ ' ... 0<Wr *- '!••• •<« tfOTÉ io ! cordone laterale 

donile trae origlia'. *' ' "" " dlm,1,,e "" ll ‘ midol,a spinale al lato opposto a quello 

motaice <1 tat‘ t 7i a,, r Ìa r d f‘° Ma d,e nel n,!,ntc,I ° birtllco spinale v’è una via 
motrice tatarata diretta ed una via sensitiva laterale incrociata, che potrebbero 

destra'dell aiutalo!]' • f. 0 s< * ,,ono ad »»“ l^ione della metà sinistra o 

. . 7 . l,m " ,nlr,ce dirotta, anestesia incrociala (vale a dire la si». 

“* ,,,<,ltnahrc ^ .. . . iiclla medesima lesta Z; 

'Idia sindrome 11 "7,‘T' '*'"“if" 1,011 u «"''disfacente a spiegarci la regolarità 
di posizione. ’ ' q " ' ' “ 8UUSll>ll,tfk 91 «««celta in parte, giacche perdura il senso 


Aponevrosi del collo. 

ili r 6 . aponevrosi del 00ll °. «n quanto è possibile isolarle in lamine 
.7,,’ sono al numero di tre: superficiale, media e profonda , e vanno 
8j , (:on °scnile eoi nome di fascio. Noi ne abbiamo parlato nelle 

Kob* regioni, ma qui non crediamo inutile darne ima rapida vista 
u insieme. 

cotto 1 V A -° IA Si;PKKKlC,A, ‘ B il,vo, S e t,,ttoiI collo a guisa di un mani- 
intoi- A01 ‘, *7 r descn verla, la facciamo partire dalla linea mediana 
con | 1W ? , 00,10: 1,0ve ’ u livello della regione sottoioidea, si fonde 
di . 18 Inedla P er formare la linea alba del collo. Portasi poi 

q, »•« srl,> PP l:l Per involgere il muscolo slerno-cleido-mastoideo. 
lottiietf * mai ^ me Posteriore del muscolo si ricompone in un sol 
anterir VT^ neJla ré f ione sopraclavicolare e raggiunge il margine 
I <■ a ( f cuculiare per comprenderlo in un altro sdoppiamento. 
v icali d* e ai f u * ne riuniscono ai tubercoli delle apofisi spinose cer¬ 
cano et - hgamento nucale - Lungo il contorno inferiore del collo 
nevrosi s’inserisce sul labbro anteriore del manubrio dello sterno, 
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sulla parete anteriore dell’articolazione sterno-clavicolare, sulla cla vi¬ 
cola, sul margine interno deiracrornion e sul superiore della spina 
della scapola, oltre il quale prolungasi in giù per rivestire la super¬ 
ficie libera del trapezio o cuculiare. Nel raggiungere in alto il con¬ 
torno cefalico del collo l’aponevrosi aderisce prima all’osso ioide e poi 
sale verso il margine inferiore della mandibola; dove, in corrispon¬ 
denza della glandola sub-mascellare, si sdoppia in due foglietti che 
involgono la glandola e dei quali il profondo si fissa alla linea miloide 
interna del mascellare. 

Posteriormente alla glandola i due foglietti si riuniscono in una 
lamina robusta che si salda all'angolo della mandibola; e quindi si 
separano di nuovo per involgere la parotide, in una lamina profonda 
che riveste la parete inferiore del cavo parotideo e in una lamina 
superficiale che, col nome di aponevrosi parotido-masseterina, si fissa 
al ponte zigomatico ed al condotto acustico esterno. Formata la loggia 
parotidea, che non è così completa come la loggia sub-mascellare, 
l’aponevrosi si rinsalda e passa ad inserirsi al processo mastoide ed 
alla linea curva occipitale superiore. Questa fascia superficiale è 
attraversata, lungo il margine posteriore del muscolo sterno-cieido- 
mastoideo, dalle branche superficiali del plesso cervicale, che debbono 
raggiungere la cute; e, poco al disopra della clavicola, dalla vena 
giugulare esterna che si affonda per sboccare nella vena succlavia. 
Lungo il margine anteriore dello stesso muscolo e, verso giù, è perfo¬ 
rata dalla vena giugulare anteriore. 

L’ aponevrosi media o trac melina è meno estesa della superficiale 
e non avanza nella regione sopraioidea. Osservata in totalità, ha la 
forma di una lamina triangolare, che, con apice tronco, s’inserisce in 
alto all’osso ioide e con là base al labbro posteriore del manubrio 
dello sterno, all’articolazione sterno-clavicolare, al margine posteriore 
della clavicola ed alla cartilagine della prima costola. Sappiamo già 
(v. Regione sopraclavicolare) che lungo questo impianto involge la 
vena succlavia e ne mantiene tese le pareti. I margini laterali del Capo¬ 
ne v rosi media involgono i muscoli omoplata-ioidei, che, contraendosi, 
riescono tensori dell’aponevrosi. 

Questa fascia, che per il Gegenbaur rappresenta il residuo d’una 
lamina muscolare, limita, subito al disopra dello sterno, insieme con 
la superficiale uno spazio triangolare riempito d’adipe e percorso da 
piccole vene (spalluni intraponeuroticum suprasternale del Gruber). 
Dalla linea mediana, nel prolungarsi lateralmente, manda guaine pei 
muscoli della regione sottoioidea e riveste la superficie anteriore 
della glandola tiroide; s’insinua quindi sotto del muscolo sterno- 
cleido-mastoideo e qui aderisce alla guaina del fascio nerveo-vasco- 
lare del collo formandone la parete esterna (lamina tangenziale). A 
questo livello contrae inoltre aderenza con l’aponevrosi superficiale; 
e, prolungandosi oltre, passa come tettoia sulla fossa sopraclavicolare 
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£L ragg !? Dgere ìl V6ntre P° steri °re deU’omoplata-ioideo L’angolo 
dl lascia ’ s P er dendo8i dietro delmuseolo succlavio si 

t « zrir che °° pre 11 fMci ° 

n„,„Lr ! t 1 U 1 margme laterale riceve rinforzi da gittate 

" “ d ™ 

minazione della vena giugulare esterna' 

« MtàsiP 

. =Sr': . .. 0 'i veste i tuu- 

suU'arfmHo b , d CoUo * e > passando sugli scaleni, si prolunga 
lare In no 2*°®*®?* e manda propaggini alla guaina del fascio ascel- 

medesima I ^ ' . 1 fasc, ° nerveo-vascolare del collo, e qui s’im- 

|‘er questa fbafLaTTi *’ n,ediiinle( l uesla ’ con la superficiale, 
a formare <•„ nèT ^ , aponevrosi > luDg o »• fascio, si vengono 
lo ** ?? rae dur 1 ' fibrosi sagittali, che segmentano il coli,, 
n lre spazn: uno medio e due laterali. La guaina vascola e del co 

SEte"" 1 ir* '• --h ::i 

. * C0S “ tm8ce ^ elIache «<*ian,ò a P 6 mst 

vertt a JrcervS°!!f H <lel ra ** iun *«” 10 le «potisi trasverse delle 

vicale s.mrn fipf i D1S ? e ’ mediante un setto, con l'aponevrosi cer- 

invol^ re i b ' ,. e qUÌ u f P rolun ? a in dietro delle vertebre per 

segue che tX H LT C ‘ ! giacciono aI disotto del trapezio. Ne 

largo fatto doli’ *° possiede come due manicotti fibrosi: uno più 

e le formazióni P ° ae y rosl su P e rficiale che comprende tutti gli organi 

l’altro Drofonrtn Va8Ccdari ® nervose della porzione ventrale del collo; 

coi muscoli nró- "T eSt f S K’ ? e comprende la colonna vertebrale 
muscoli pre- e retro vertebrali. 

Ita modo ?i| aP ? eV T Ì ’ Ia CUÌ descrizione ’ come è sta i a da noi esposta, 
connettivo J? 6 " 33 ,co ’ debbono considerarsi come ispessimenti di un 

comportarnenfó T , C ° ° abbondante i ed è per questo che il loro 
Tra l . t0 e . la loro spessezza variano da un individuo all’altro. 

organi SSTiì? 81 » DegH interstizii > cbe restano tra le superficie degli 
dono fa f sì 3 mter P° ne un connettivo lasco, nel quale si diffon- 

ret r0 farini uente pr00ea8i flemmonosi. Abbiamo cosi un connettivo 
ou altro g i 6 retroesofageo che scende n el mediastino posteriore; 
ioidei eh • a superficie anteriore della trachea ed i muscoli sotto- 
ciascun l 4 . P '^ ,UDga dietro lo sle mo nel mediastino anteriore. Da 

fascio nm. 1 due Spazii ricolmi di connettivo vengono separati dal 
0 nei veo-vascolare del collo. 
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LIBRO III. 


PETTO 





Pareti e regioni dei petto. 


pjl rf?r dC - lB g f bbÌa toracica con le P arti molli sovran- 

) ì0lmnni Z g 0, ? am contenuù (cuore, grossi vasi, trachea, bronchi 
polmoni, esofago, timo, ecc.). ’ 

in ;L aU lnS^° da \ COll ° mediante linea toraco-cerviral* 

' ba ®° dall addome mediante la linea toraco-addominale ■ lntnZ 

“m°à! iì*™C le “ nee r**"***- Com P rea ° «io-u 

laterali P UBa 1 ' Ut lr anteriore. una posteriore e due 

sor,°T»iì' eVand ° Ji braccio in modo clie si tendano i muscoli depres¬ 
se.,,.^ ‘ °? er °’ nOJ lassiamo daH’omo-brachiale due linee che 
SIS: 7! ni Un P °’ divergenti ^1 Srande-pettoJe e del 

màr^inf lihprn ^ anteriore <«*» o-pettorale]) percorrendo il 

cartilagine dell’S^co^T^r 1101 '^ ■ ’' aggiunge la P art « media della 
ra flw 2L d f toIa; ,a Posteriore (axillo-dorsale) seguendo il 

due 'iinL de ‘ grande ,' dorsale incontra la punta della 12* costola. Queste 

verso la ha«A J7 Dd !f 0 . fra l0r ° l& paret ® laterale del petto. In alto, 
deltoide-, ' ' k ’ d 'ì 0O , ?’ la parete Iaterale è rappresentata dalla regione 
toid*a V he imitala dalla P arete anteriore mediante la linea del- 
dTZinZ f t0re oMtoMo-PMorale. Questa linea si stacca dal punto 

scende ?n k ‘ ^ “ mediaIi co1 terzo ferale della clavicola, 
nde in basso e lateralmente lungo il solco deltoide-pettorale, e rag- 

s’inoo J estre “ ,ta su Periore della linea axiUo-pettorale. Le due linfe 
incontrano ad angolo acuto su Tomo-brachiale. 

rioremtl^TT^- la regi ° ne deltoid ea è limitata dalla parete poste- 

diseend» f?,* 8 ‘ a ,Dea sca P ol °- deltoi dea o deltoidea posteriore, la quale 

o bracht^l a radlCe dell ’ acromion 6 raggiunge l’estremità superiore 
Brachiale della linea axillo-dorsale. 

i innari Pare , te 0 su P erficie anteriore del torace contiene una regione 
pettomU\ ' e fv ana . Anione sternale) e due porzioni più vaste (regioni 
••onfin?' c Una hDea verUcale > abbassata dal collo della clavicola al 
tra W f" 01 ® del petto (linea 8tern °-pettorale), distinguerà le tre zone 
Pcttorai La regl0ne 8te male non ha suddivisioni. Ciascuna zona 
deiParu- 6 ’) "T 0 */ P ? r mezz0 del perimetro ascellare, segnato a livello 
dell’. . uis » ed il perimetro mucronate, che tagli la base 

clavij i Ddlce ensiforme, si suddivide in tre regioni secondarie: sotto- 
oiare o sopramammaria, mammaria e sottomammaria. 
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La parete laterale del petto si segmenta in regioni considerando il 
passaggio del perimetro ascellare sino al margine esterno del grande- 
dorsale. Al disopra di questo perimetro vediamo la fossa o regione 
ascellare; al disotto la regione sottoascellare o costale. Se a queste 
due regioni aggiungiamo la regione deltoidea , noi avremo compreso le 
tre regioni della parete laterale. 

La parete posteriore, o dorso , si suddivide in una regione impari 
mediana (regione dorsale) e in due laterali (regioni dorsali laterali). 
Una linea verticale (linea dorso-scapolare o paravertebrale) che scenda 
dal confine superiore del torace al confine inferiore, rasentando, a 
braccio pendente, il margine vertebrale della scapola, distinguerà le 
due regioni fra loro. La zona dorsale laterale è separata in due regioni, 
una scapolare ed una sottoscapolare , mediante una linea orizzontale 
che sfiori V angolo interiore della scapola. 

Nel petto distinguiamo adunque due regioni impari: la sternale e 
la dorsale; tre regioni pari nella parete anteriore: la sottoclavicolare , 
la mammaria e la sottomammaria; due regioni pari nella parete 
posteriore: la scapolare e la sottoscapolare , e tre regioni della parete 
o superfìcie laterale: regioni deltoidea , ascellare e sottoascellare . 


Forma, dimensioni e sviluppo del petto. 


Il petto, rivestito delle sue parti molli e con le annesse cinture 
scapolari, ha una forma inversa a quella della gabbia toracica : ras¬ 
somiglia, cioè, ad un cono tronco con apice in basso che si continua 
neiraddome. Il cono è appiattito da avanti in dietro per modo che i 
suoi diametri sagittali sono sempre interiori ai diametri trasversi. 

Allo sviluppo del torace, cosi considerato, corrisponde la larghezza 
delle spalle; e però in toracometria non è escluso il diametro che 
passa tra le due estremità acromiali (linea bi-acromiale ), o quello che 
intercede tra i due trochiti deiromero (linea bi-omerale). D’ordinario 
la misura della grandezza del petto si esegue valutandone la circon¬ 
ferenza orizzontale a varie altezze. Abbiamo così una circonferenza a 
livello del punto più alto del cavo ascellare ( perimetro ascellare , che, 
secondo il Luschka, in un uomo robusto di 40 anni giunge a 95 cm.); 
un’altra a livello del capezzolo della mammella (perimetro papillare 
o mammario , eh’è di 90 cm.), ed una terza in corrispondenza del¬ 
l’inserzione sternale della 7 a cartilagine costale (perimetro mucro¬ 
nate, che arriva a 88 cm.). È chiaro che queste misure, fornite dal 
Luschka, variano nei diversi individui e secondo l’età ed il sesso, e 
sono superiori a quelle che potremmo ottenere misurando soltanto la 
gabbia toracica. Anzi, sullo scheletro, queste misure aumentano dal- # 
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ItiiT per «mi.. i„ alto di 

mas.>e muscolari. diminuiscono 

- ta - 

stretti e appiattiti. La forma depressa 
lateralmente, con lo sterno che protu- 
bera in avanti, è frequente nei vecchi, 
tna può anche presentarsi nei giovani 
«negli adulti e darci il torace care¬ 
nato od a ehirflia di nave. Un petto 
largo, corto e prominente, che coin¬ 
cide d’ordinario con collo corto e 
taurino, è il distintivo di quel che si 
dice abito apoplettico; mentre la forma 
opposta, con il collo allungato, è 
la caratteristica fièli’oWfo tisico o 
paralitico. 

Per quanto riguarda le differenze 
sessuali, queste incominciano a de¬ 
terminarsi dopo la pubertà. Prescin¬ 
dendo dallo sviluppo delle mammelle, 

1 petto muliebre è assolutamente e 
«dativamente più piccolo, specie se 
si mette in raffronto con ledimensioni 
del bacino. 

11 torace muliebre è meno appiat¬ 
to, il sl ,o perimetro si accosta di 
l’iu alla forma cilindrica, e, per il fatto 
’ io sterno si presenta alquanto 
, UrVo verso dietro, assume piuttosto 
a torma di un barilotto. Lo sterno, 
n ° ' re ’ P er Io sviluppo maggiore delle 

PidUoJto S l«Ì«?r rìOT t 6 PeF ’ a maggiore Equità delle inferiori, scende 
dell’orlo " almente e si mette quasi nel medesimo piano frontale 

stretto che * P ? nore dei cor P 1 <lei P»bi. Lo sterno è più corto e più 
di spazio e ì • J iasc 1 h,0; e n . e segl,e che l’addome sottoposto guadagna 
sono nìù a " C11 appaiono più lunghi e svelti. Gli archi costali 

Aerano ni* -i ® C ° n angoli P osteri ori più evidenti, per modo che protu- 
r espirat ”' re , piaD0 delle apofisi s P inose - È noto come la meccanica 
addomimT* Varia neì due sessi: 5a re 8 P ira zionc maschile è a tipo 
Uef 0 cos t°~i n fervore ; n Ile donne è a tipo costo-superiore. 
è quell RM VÌ ! I0NI ART,FICIALI E patologiche. La più notevole e frequente 
a prodotta nel sesso muliebre dall’uso dei busti assai stretti a 


Fig. 35. Gabbia toracica femminile 
resn deforme in seguito alla forte 
costrizione del busto (Mkrkkl). 
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scopo di produrre la cosiddetta vita di vespa: le spalle diventano spor¬ 
genti, e le ultime costole rientrano in guisa che Tangolo xifoideo si 
riduce ad una linea di contatto tra le cartilagini delle costole aster¬ 
nali dei due lati, e gli organi epigastrici non trovano spazio sufficiente 
per collocarsi. Vi sono poi arti e mestieri che possono produrre asim¬ 
metrie toraciche : i tornitori, gli intagliatori mostrano la spalla destra 
più elevata dell’altra e rientrante la metà sinistra del torace. 

Le deformazioni patologiche possono essere congenite od acquisite. 
Tra le prime v è la sterno-schisi o fissura sterni ; e non mancano esempi 



Fig. 36. — Veduta ventrale superficiale d'uno sterno, chiarificato in glicerina, 
appartenente ad nn embrione umano lungo eirca 30 ora. (Merkel). 
(Ingrandito 25 Tolte). 


di mancanza della clavicola e del muscolo grande-pettorale in uno dei 
lati. Tra le seconde vanno compresi tutti i casi di morbi delle pareti 
o degli organi contenuti, sia che riguardino le pleure, i polmoni, sia 
gli organi del mediastino. Ed anche morbi degli organi addominali, 
che si nascondono sotto le ultime costole, possono influire sulla forma 
del torace. Vi sono poi le molteplici deformazioni rachitiche, che tro- 
vansi raccolte piuttosto nei trattati di patologia chirurgica (1). 

Il torace, nelle sue pareti, incomincia a definirsi verso il secondo mese di vita 
fetale. Dai segmenti primitivi ( protovertebre ) si sviluppano nelle pareti del tronoo te 
lamine muscolari. Nei setti connettivali, che separano i singoli segmenti muscolari, 
compaiono, procedendo da dietro in avanti, delle lamine cartilaginee che rappresen¬ 
tano i rudimenti delle costole. Nel raggiungere la superficie ventrale della parete 
toracica te prime lamine cartilaginee si fondono insieme coi loro estremi anteriori, 


(1) Un numero non esiguo di queste deformazioni t-rovanBi analizzate nel volume 
«tell’ANTONFXLi : Anatomia topografica del Petto. Napoli 1890. 
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a un assumere la forma tipica che avrà nell’adulto. 


Scheletro della gabbia toracica. 


dodti nnt i v Ca ’ ne a Sua im P alcatura scheletrica, risulta di 
seemenfo Hnt f 0 ? osteo-cartilaginei, i quali si connettono con il 
dorsale della colonna vertebrale ed anteriormente raggiun- 

stèrnat n ^ "“S * SMm0 COn 10 Ste ™ 5** 

prima di rw ’ 11 T D0 ; 11 decim ° {C0St0Ìe a8ternali ) si arrestano 
pr'ma di rag®,ungere lo sterno e si riuniscono tra di loro per le por- 

J vS !!! 1 ^ costituiscono «no dei lati dell’angolo epigastrico 
spessi ni? r ," e t rChl 1 reStano liberi (costole fluttuanti) nella 

comnrwef d mUSCOh larghl addominali Tra questi archi restano 
rendo™ ’ per ., c,ascuna meta del torace, mutici spoeti intercostali, che 

dei ^ P ,° SKlbl1 1 movimenti dede costole e che sono chiusi dai fasci 
ne i muscoli intercostali. 

ohe^?I ^ nUmerazione dePe costole» a petto integro, giova ricordarsi 
m e. m corrispondenza dell’angolo di Louis, si trova la 2“ costola e 
quindi, procedendo verso il basso sulla superficie anteriore del torace! 
d’or/i' " 6 perce P* re oli archi sottoposti. Non è inutile aggiungere che 
- amano n capezzolo della mammella poggia sulla 4» costola o sul 
la n ° ( <pazi ° int ercostale e che, lungo la superficie laterale del torace. 

puma del gomito addotto tocca la 9“ costola, e che sulla superficie 
p ' tenore la scapola si estende dalla 2» alla 7* costola, 
tav ' T hÌ osteo ' car tilaginei crescono di lunghezza dal primo all’ot- 
lar°h 6 d ° P ° diminuiscono P iù rapidamente dal nono all’ultimo. La 
gùezza del pezzo osseo dell’arco oscilla dai 10 ai 18 min. e varia tra 
costole e nei diversi punti di una medesima costola. La l a costola 


8T ilm> „ f r01 ’’ CoRRADO ha portato un notevole contributo sullo varie fasi di 
« del J" <i6 ° 8terno (■£’osservazione dello eterno per Vapprezzamento dell’età del feto 
neonato, con atlante e tavole, Napoli 1898). 
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è più larga ed è la sola che offre la sua superficie uel senso orizzon¬ 



tale; la 12 a è la più stretta. 

Le costole sono incurvate con concavità mediale, e la curva non 
è uniforme, giacché il segmento posteriore è più inflesso in paragone 

del segmento anteriore. 
Il punto di riunione tra 
i due segmenti corri¬ 
sponde alPaw^oJo della 
costola. Si incurvano 
ancora nel senso dei 
margini, per modo che 
l’estremità anteriore si 
inclina in basso e la 
posteriore in alto. Ciò 
è più evidente dalla 
costola in basso. Vi è 
pure una curva di tor¬ 
sione intorno alPasse 
di lunghezza, per cui 
r estremità posteriore 
appare come ruotata 
da dentro in fuori e dal 
basso in alto e P estre¬ 
mità anteriore nel senso 
inverso. Questa tor¬ 
sione è più evidente 
dalla 2 a alP8 a costola, 
mentre nelle due prime 
è appena accennata ed 
avviene nel senso in¬ 
verso ; ed è lo stesso pel¬ 
le ultime quattro. 

Le costole, benché 
ossa lunghe, hanno la 


Fi". S7. 

(subbia toracica, vista «lalPavanti. 

1,2, 3, 4, 5, G e 7, prima, seconda, terza, quarta, quinta, sesta e settima 
coala ossea {ernie sternali) colle rispettile cartilagini costali. — 8, 9, 10, 
He 12, ottava, nona, decima, undecima e dodicesima costa ossea {coste 
asternali , le due ullimc li e 12, roste fluttuanti ) colle relative cartilagini 
costali. — 13, manubrio dello sterno. — 14, corpo dello sterno. — ili, pro¬ 
cesso xifoideo. — 16, prima vertebra toracica, articolata colla prima costa. 
— 17, dodicesima vertebra toracica, articolala codia dodicesima costa 
^Testut-Jacoh). 


struttura delle ossa 

larghe, e sono rivestite da un periostio facilmente distaccabile. Hanno 
uno strato periferico di tessuto compatto che rinchiude una sostanza 
spongiosa con areole ripiene di una midolla rosso-bruna. È a questa 
abbondanza di midolla che si deve la frequenza delle lesioni tuber¬ 
colari o neoplastiche. 

Le cartilagini costali, che prolungano anteriormente la costola ossea, 
ne riproducono in generale la forma. La lunghezza di questi segmenti 
cartilaginei aumenta sino alla 7 a e diminuisce dall’ 8 a alla 12 a . La 
i a e la 2 a hanno la stessa direzione della costola; la 3 a incomincia 
a risalire alquanto verso lo sterno. Le rimanenti, dalla 4 a alla 10% 
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8 ' rn'^r, ad ang ?'° COn S6UO Superi0re per risalire tanto piò bru- 

SP^arsii-: 

t, 0 , pos ‘ e ™ re « ««to eartllwtai si saids „„„ 

nlnnìf • » m°, e qui si .>laliilis» , nno delle rudimentali diartrosi 

SS'aSSr d " """ caps ““ ** « - » SS«25255 
d U e Pi :;„rs::Ltr ,%si^i^r >8tali ’ dislinte to 

éJ33&SfrSS . .V,?*** '«jp^ Wl -vengono tra i «lue ver- 

«ppartenenti ai corpi di due vertebre n costola » e ,e *•* Accette articolari 
cotte formano co3,ma "tCt ** dÌ8C0 ' Qneste dlle '<* 
•*>sto!:,. Prnt.iir.l,. tri . i. r r ' ’ * ,n « oIare i r, *> >« tifa* la Itati della 

-u. '*?:"?■ "***- ..-»* 

» u^sisrsjrr w, " fe « «■»• *•* i* 

«ol fao apice «'inserire alia # , «Jrtjoolanonee disposto » ventaglio: 

•"‘pondo sulle due vertebre «diluenti • «lutali£.* ^ ata,,eP *. <-<,stol “ « «K'indi ai 

• OlAzione nono .1m 11 ' * * ^ OàpSUlfl UtÌ<K)Uri DOT ri.-mninn 

molte volte comunicano Hi"!! *" 7 "'!" " ^ tafc * to "S *«»- P« H fatto che 

•ano d’uno sopì cansnln t ì >P| ’ * ,t> ro J e * ligainento interasseo, molti autori par¬ 
la 12» coitola non , artin olare. La articolazioni centro-costali per la f, l’ll» e 
4 presentano che una cavita, articolare. 

■ ■•. /r.., ( -„, 0 .e,,.h I | i Sono alleile ,li„ lll ,,,i /.la,,,fon,,,, e s, e.. ,. r „ , it 

' erse l’‘ p£ £Z w' T. 'T™** M «ito situata 

articolare fissata ait Z ^ d '" nione v’è dapprima 1» capsula 

«eg„e nti n*££j fl i &CC6tto a f r,ico,ari che si corrispondono, e poi i 
riore del tubercolo d, 11 '' T , ,r ^ v * r f°’ c ^ alr posteriore, che va dalla faccia postc- 
«wtete » lflr?i0 od internili. i ' “ ap “ e <lell ’ i *P 0,Ì!li trasversa; il li game,, to trasverso - 
Posteriore del e2 dZT ?ì'' " ’” 8t ° e t6S ° orizzontalmente fra la superficie 

«‘saio trasverso «ostola e la faccia anteriore deU’apofisi trasversa; il Ugo, 

superiore dT^f \ ^‘ n0,e ' ,h foraia <l««drilatera, ohe si estende dal margine 
^ante lel ? : **"" Seriore dcll’apofisi trasversa sovra- 

1* r »nr* antorimX• ‘ SU ° ,nar - ,no ll,ediale ^ita l’interstizio, da cui esce la 

robusti, situati rliJtr TiV T <lorSah ( " en * int ercosiali). Alcuni fasci meno 

^wuerw-co^ate i« ^ ll0 T**"’ <50at, * ms<,ono 1>or alc,,ni «^atomici il Immento 

{ . ° costale •npcrior+yotUsriort, 

«icau l entoto' m l7 e r ntl T C ° 3tale 6 la trasverso-costale debbono considerarsi fisiolo- 
^elPuna 1U l °*' ^ ' ' ,e a dire c °straite e coordinate per guisa che la funzione 
rarsì come^ scompagnarsi da quella dell’altra, ed entrambe possono conside- 
c °no il , , , ' ‘“giunte di una medesima articolazione trocoide, a segmento di 

rione eentr “ pivi * è rappresentato dal ligamento interosseo dell’articola¬ 

zione est. '.° 08 * U< '- L ’ articolazione trasverso-costale impedisce qualunque addu- 
esegnire . ’ S10uf '’ “Ovazione ed alibassaiuento che il collo della costola potrebbe 
fi * quest’nlt 0ni ° ^ H "° C . :lp ° 80 f’articolazione centro-costale fosse isolata; lo stesso 
l,’articolasi ma art "' olazion6 ‘“Prendo i movimenti ad angolo, di cui sarebbe capace 
bile al coll" 116 traav6rB0 ‘ C08tnle - 1>er la reciprocità delle due connessioni resta possi- 
» 3 se ver. ’ tn,e u “ solo movimento, e limitato, cioè, di relaziono intorno al suo 
alto e verso il basso (Àntonkli.i). 
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Regione sternale. 

È regione mediana, ed è limitata, lateralmente, dalle due linee 
sterno-condro-pettorali (1) ; in alto da un segmento della linea cervico- 
toracica, ed in basso da un segmento della linea toraco-addominale. 
Questi due segmenti di linee sono compresi tra i limiti laterali. La 
estensione della regione è maggiore nel maschio che nella donna. 
Nella donna è più incavata e si presenta come un solco, compreso Ira 
le mammelle, che forma il seno . Nei soggetti scarni si avverte facilmente 
la cresta trasversale che indica Tunione del manubrio col corpo dello 
sterno, angolo di Louis; e possono anche avvertirsi le prominenze 
laterali delle cartilagini costali con gli infossamenti che denotano gli 
spazii interposti. Negli individui muscolosi, le inserzioni dei muscoli 
grandi-pettorali sui margini dello sterno si rilevano, eia parte mediana 
della regione si trasforma in un solco. Questa regione si deforma nei 
toraci rachitici, e può anche presentarci la fissura sterni o sterno- 
schisìs quando lo sterno è diviso nella linea mediana in due metà. 
Anche i forami, che può presentare lo sterno, debbono intendersi come 
residuo della primitiva fessura. 

Strati della regione. — Cute. È più spessa nel mezzo che nei lati r 
ed è ricca di glandole sebacee e sudoripare. NeH’uomo adulto è rive¬ 
stita sovente di peli. È innervata dai rami perforanti anteriori dei 
primi sei nervi intercostali ; e, per la parte alta, da rami del plesso 
cervicale. 

Connettivo sottocutaneo. È scarso e tenace nel mezzo ; meno 
scarso di lato, dove si riesce a dividerlo in due foglietti. 

àponevrosi. Nel mezzo s’immedesima con il periostio anteriore 
dello sterno; lateralmente copre in una lamina sottile il muscolo 
grande-pettorale. 

Muscolo grande-pettorale. Lo troviamo per la porzione superficiale 
della sua inserzione sternale ed addominale, nonché per la porzione 
profonda che s’impianta alla 2 a e 3 a cartilagine costale. L’inserzione 
sternale del muscolo è curvilinea con convessità mediale; quella addo¬ 
minale è più esile e nasce con larga àponevrosi dalla guaina del 
retto anteriore. Al piano muscolare della regione si potrebbe annet¬ 
tere la gamba sternale del muscolo sterno-cleido-mastoideo, in alto, e 
Tinserzione xifoidea del retto addominale in basso. Qualche volta 
(3 volte su 100) vi si può trovare il muscolo presternale . 


(1) Queste nostra linee ai trovano lateralmente alle linee marginali dello sterno 
e medi al ni ente alle parasternali. QueBte ultime, in semiologia, si svolgono a met£ 
distanza tra la marginale e hi papillare, che passa sul capezzolo. 
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tuttnTZZ SPAZ ! 1 ,Nr, - K, '^TiLAOibosi. Tolto il muscolo apparilo 
tutto lo scheletro osteo-cartilaginoso della regione. PP 

d *»* —- —^o^iwtico. 

5BBZ2 * corpa « >">**<»**. «»o 

pungono i margini del corpo dello sterno ; 1* 7» .’m sin , ,’tJ T 

»7èT!JS£r'.r° ; '" 1 """' ■'*■• •■• w, '*° »»«**• *. nna 

.b:rrr :; — 

senso inverso e non h»„™ parj estensione T a Cart,la " m<,filjro9a 90n ° incurvate in 
quella, sternale, la qC, « w«lun^ a of r° ° aTÌOOl " e “P"*P« gran- 
1* costola. L’articolazione è bilnnnw ZZ ^ 0 8Ul marg "’ e su P eriore della 

^ ««Jr^jssrirss? ,°° <*. 

superiore della faccetta m„ • , “ 300 è ‘“Puntato in alto sull’estremità 

naie e i! .ZrgJe den" Z7tZ’ “ g '' "'“'Z dÌ la Immetta ster- 

Per la presenza del di«c i> ’ ed lndletl '° aderisce alla capsula fibrosa, 

rinforzata dai sezuenti l <r '"° aZ '° ne ' a d " e ti ” oviali - La capsula fibrosa viene 
Primo è ineaSrVf r^ TIZZ™ ° Vaitn !«*«*«•. di coi U 
l’intervallo tr» la U J? r , Z, ° hgftmento ^to-oJavioolare, ohe riempie 

laeapsnlaLomn et- ta 71 i 8 ™ 7 ^ ? 11 COll ° del,a ola7ÌcoIa - Superiormente 

“Ite delle teste dell 1 ’S ameato jnlerc/av>colare, che unisce le due estremità più 
colazione i «olenti dirhri 6 Pa88and . 03ulIa *>rcbetta dello sterno. Per questa arti- 
Punico punto mobile di co ° " 1< < 1 u . ano niaggiore ampiezza, giacché rappresenta 

««Ha impa^tTa deltn t 8, T ° dl appoggio che lo 3 ^eletro dell’arto prende 
Pali, VnTZnZt aZ’ ^ *7° a " paò intorno a due assi prinoi- 

ea treni ita eternale V ,' Z 9W ° CÌano «1 retto nella 

ziono e l’nbbnsBimento H li Z * ! noVlment, lutorno all ’ a8Se sagittale si ha l’eleva¬ 
zione e la ZZ «Incoia; per quelU intorno all'asso verticale la pn>. 

doe direzioni. ® 8 ' ,i>,m0 aHresì tntti 1 movi menti intermedii fra queste 


steli 2 ? Z rn ° è rÌCOpert ° daI suo robusto Periostio (membrana 

zata rìl 2 i0r> ' Questa membrana è spessa quasi 2 mra., ed è rinfor- 
aternn Z 7° venienti dal tendine della gamba sternale del muscolo 
e, verso i?K iaSt0,de °’ da,le inserzioni del muscolo grande-pettorale, 
l’addom n ' sso ’ da ^ r im pianti fibrosi del muscolo retto anteriore del- 
auehe n . sta membrana aderisce intimamente allo sterno, il quale, 
P08terin°n ri °rmente, è ricoperto dalia cosiddetta membrana sterni 
'-d è a r ^ Uesta membrana è meno aderente allo sterno dell’anteriore ; 
i oidei SU ' 1 vo,la rinforzata dagl’impianti sternali dei muscoli sterno- 
’ sterno-tiroidei e triangolare. Compreso dentro questo astuccio 
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fibroso lo sterno, con il suo appoggio elastico alle cartilagini costali, 
resiste parecchio alle fratture. 

Di lato allo sterno vediamo la porzione intercartilaginea degli 
spazii intercostali. 1 primi tre spazii sono più larghi dei rimanenti. 
Questi spazii sono chiusi dalle membrane corruscanti , e, più profon¬ 
damente, dai muscoli intercostali interni. Questi due strati, uniti da 
scarso connettivo, sono attraversati dai rami perforanti delTarleria 
mammaria interna. 

Arteria mammaria interna. Al disotto della membrana corruscante 
e dei muscoli intercostali interni vediamo scendere, rasente il margine 
dello sterno, da cui, approssimativamente, si mantiene discosta per un 
centimetro od un centimetro e mezzo, Tarteria mammaria interna. La 
distanza aumenta scendendo verso gli spazii intercondrali inferiori. 
Questa arteria, cbe proviene dalla succlavia, incrocia in alto il nervo 
frenico e quindi procede in compagnia di una o due vene. Fino al terzo 
spazio intercostale è coperta, in dietro, soltanto dalla fascia endo- 
toracica, dal connettivo sottopleurale e dalla pleura ; più in giù passa 
in avanti del muscolo triangolare dello sterno. L’arteria ordinaria¬ 
mente si allaccia nei primi spazii intercondrali. Giunta a livello del 
sesto spazio, l’arteria si divide nelle sue due branche terminali: la 
muscolo-frenica e Yepigastrica superiore. 

Piano muscolare profondo. È rappresentato dalle inserzioni ster¬ 
nali dei muscoli sterno-io idei, sterno-tiroidei e dei triangolari dello 
sterno. Questi due muscoli, non sempre bene sviluppati, rappresentano 
il muscolo trasverso del torace . Appiattiti e sottili, prendono origine, 
con una breve aponevrosi, dalle parti laterali del processo xifoideo e dal 
corpo dello sterno, e, portandosi in alto ed in fuori, vanno ad inse¬ 
rirsi, mediante distinte digitazioni, alla estremità laterale della 6% 5 a , 
4 a , 3 a e talora 2 a cartilagine costale. La digitazione più bassa ha 
direzione trasversa e sfiora il fascio superiore del muscolo trasverso 
deiraddome. 


Regione mammaria. 


È limitata medialmente dalla linea sterno-condro-pettorale; late¬ 
ralmente dalla linea axillo-pettorale ; in sopra dal perimetro ascellare 
o sopramammario; in sotto dal perimetro mucronale o sottomam¬ 
mario. Ha così una forma quadrilatera. Nella vita impubere le diffe¬ 
renze sessuali non sono molto evidenti. Con la pubertà, nella donna, 
la regione assume una forma emisferica, per cui si risolleva notevol¬ 
mente dal piano della parete toracica. Questa forma emisferica non 
dev’essere limitata da alcuna piega verso il basso (Brtlcke). Sulla 
sommità vediamo il capezzolo limitato dall’areola. I due capezzoli sono 
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,! V<U J, U ’ in , fuori e(l un Po’ iQ basso. Il capezzolo corrisponde 

«Ì lI r^ionP qUa,t0 SP l 7À ° Ìntercostale (!)• Nei casi di aiu,,Z 
J™* 1,1 re ? 10ne assume anche nell’uomo apparenze muliebri Nello 
^onna possiamo trovare mammelle soprannumerarie, alcune delle 
quali si sono viste in regioni lontane dal torace (2) 

ed è Ì !!, ftr 7 Ì# " e ' 7 CUTB - È g,abra ^lle donne e nei bambini 

miort ^ ddl rami antenori dei perforanti laterali del terzo" 
quarto e quinto nervo intercostale. Non bisogna dimenticare che in 
condizioni ordinarie è spostabile sogli strali soltoMs i Pr ‘ n ^ 

“‘^Tla auTZn. T P ‘ Ù ° meno elle dieesi 

, quale nell uomo, e brumccia ed ha peli. Nella donna invece 

ed incomincia ad oscurarsi apuan o 

tata P ' interviene la gravidanza si mostra fortemente pigmen- 

'sSiifc -! e . , *. llt . ell ° ^cU’areola, contiene, nel suo strato dermico, fibre- 

elan^Ai k an °? e SJ c lspo,1 ^ ono * n senso circolare (3), ed ha grosse 
gandole sebacee che si manifestano sotto forma di noduli sporgenti 

divm™ 81 luiercoh 1 ,W Morsami, i quali, quando nello gravidanza 

».To z„r rT 1 ” 081 ' i,reDdo ” 0 n <n «rir 

0n J. A llghandosl ancora ’ la cute passa a rivestire il caoezzolo 
Questa enorme papilla ha sulla sua superficie libera da 12 a 15 orifizii" 

ter 1 " ° 8bOOC< ' e. tra un o,So è 

di lerìnin plC<! ° e crcs te che corrispondono a molte papille ricche 
a* term inazrom nervose. Abbiamo casi, benché rari, di ÌmzzoH 
aop™„„ m erarll 'potaci,«) ed anche di mancanza (««<„). 

Sotto iì 0n0 f ^ * A! n,azioni rhe P °fi8on° rendere difficile rallaitamento 

Sotto |, culo oscura e rugMi v( è mm „. „ b rmeeUule“ u^ari 

P ^ e in senso circolare ed altre in senso longitudinale illa eìiì mn 
trazione si deve ^indurimento del capezzolo ’ U * C ° n ' 

fòirl.WH NETTfV0 7 TT0CTJTANE0 - È abbondante ed è divisibile in due 

mento deirndineTe 0 ^ V lamelIare (/'«*«« superficialis). L’au- 
Tì f r là len< ^ e la regione mammaria molto appariscente 

marni° ghe i° ; amdlare ’ ^PPiandosi, comprende in sè la glandola 

flhrosTX 1 da d ‘ qMSt ° 8d( W“™"t° manda gittate 

_ 2 ’ d a P arte - 3 insinuano tra i lobi glandolari; dall’altra, 

fel] 8 a t 4a\'ottÓla!'’ SCHKA C ° rrÌ8,,0n(1 ° (44 « 100) presso il ntar- 

»teroi!i p U T n !“. ella portava, in mezzo alle due, nella regione 

seoondo il William» ut i C0SC1 .“ ( RoBP -Kr)- Le inouunclle soprannumerarie, 

d ’ifflpiantoden^^moli' ,mee sterminate, ohe corrispondono alle linee 

.*“•*.».- . . . 

( 3 ) Muscolo areolo-capezzolaro del Mareucci. 
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attraversando Io strato adiposo, vanno a fissarsi al derma della cute ; 
mentre la lamina posteriore più sviluppata passa sopra Paponevrosi 

del grande-pettorale senza aderire. 
Questo strato lamellare del connet¬ 
tivo sottocutaneo si prolunga in alto 
fino alla clavicola, a cui aderisce, e, 
per Cooper, rappresenta il ligamento 
sospensore della mammella. A livello 
del capezzolo e dell’areola la cute è 
più in vicinanza del tessuto glan¬ 
dolare. 

Glandola mammaria. Comprende 
il corpo della glandola ed i sepimenti 
connetti vali che s’insinuano tra gii 
acini. Lungo questi tratti intersti¬ 
ziali di connettivo trovansi depositi 
di adipe, che, non di rado, assu¬ 
mono enorme sviluppo sino a circuire 
del tutto gli acini. La massa glan¬ 
dolare è costituita da parecchi lobi 
(da 15 a 20), ciascuno dei quali può 
considerarsi come una glandola se¬ 
bacea straordinariamente sviluppata, 
a grappolo. Alcuni lobi possono insi¬ 
nuarsi sotto il margine inferiore del 
grande-pettorale: è questo il prolmv- 
gamento ascellare del Rìeffel , che non 
è costante. Dai singoli lobi partono 
i dotti galattofori che convergono 
radialmente verso il capezzolo. A 
livello delPareola i dotti subiscono 
una dilatazione che dicesi seno galat¬ 
tofora o lattifero. Qualche condotto, 
in vicinanza dello sbocco, si unisce 
col vicino, e però il numero degli 
sbocchi è minore in paragone a 
quello dei dotti. È notevole la dispo¬ 
sizione radiale dei lobi e dei dotti 
galattofori ; e per questa ragione, 
operando sulla regione mammaria, si 
preferisce eseguire tagli lungo raggi 
convergenti al capezzolo. 

S’interpone tra il foglietto lamel- 
e Paponevrosi del grande-pettorale, 


Fig. 38. — Sezione sagittale condotta 
attraverso il capezzolo della mam¬ 
mella d’una puerpera. 

\, cote. — 2, pannicolo adiposo. — 3. corpo della 
mammella. — 4 , 4, saoi prolungamenti petlinifonai. 
— 5, 5, masse adipose negli interstìzi! dei pettini. — 
6. condotti galattofori del capezzolo. — 1, seni dei 
condotti galattofori ; pieni di latte. — 8, 8, sezioni 
di canali galattofori nel centro della mammella, cir¬ 
condati da tessuto glandolare < Mrrkki.) 


Connettivo retromammario 
lare, che avvolge la glandola, 
ed 


per questo connettivo che la glandola è spostabile sulla parete 
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“‘ e TOsto tfsr D ° P0 “ ,eSSU, ° COnnelUvo »«oeul»neo e quella 
3T“’ aSCeSS0 interstiziale éd astilo 

■nate;;: ", *2» in **»* £«86 

lemlT,n ù^u^ a.T 8 ^ 

deli'asceUa Tra "traeste tèa tt '!' l ' 1 ' toaate suI *a parete mediale 

SS 7T Stde^tcéattt 

“i= 

s: 

queste ultimo . . n *° d Sa PP e y che il Sorgius negano 

UJirr ,onì ’ ma ricerche più ,ecc,,ii (p5i«r. 

Mascagni e dànno ragionL & ”°,i 1 " ° n ° re le prin3e osserv azioni del 
utile ricordare rossSir a ^ Crmom da noi «sposta. È anche 
seguire va? hÌ I n ° Qe dd Ger0ta ’ che > in un caso. ha potuto 
sternale e rost?? a* m f mmella che > insinuandosi tra l’origine 
ai Zt l££L*\ mUSCOl ° rett0 add o^inale, si sono addossati 
inguinali. ' S1D ° * mettersi ln comunicazione con i gangli 


aCCa<ìe ' !he (,Uale " n ° dei tronchi suj.erticiali attra- 

"ea me,Lana e raggiunga le glandole ascellari deli-altro lato. 
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Regione sottomammaria. 

È compresa tra il perimetro uiucronale e la linea toraco-ad dominale. 
Di lato ha gli stessi limiti della regione mammaria prolungati in giù, 
e ne risulta così una piccola regione triangolare con apice mediale 
sulla base dell’appendice ensiforme. 

Questa piccola regione, che ha per scheletro le cartilagini della 
6 a , 7 a ed 8 a costola con i corrispondenti due spazii intercondrali, è 
poco importante come stratificazione di parti molli. Non vi è che la 
cute con il sottoposto connettivo sottocutaneo, a cui segue l'estre¬ 
mità inferiore della fascia d’inviluppo del muscolo grande-pettorale. 
Segue V inserzione addominale del muscolo grande-pettorale, che si 
inserisce sull’estremità superiore dell’aponevrosi del muscolo grande- 
obliquo. Più profondamente vi è l’origine del muscolo retto anteriore 
dell’addome, che prende impianto sulla cartilagine della 7 a , <> a e 5 a car¬ 
tilagine costale. Tra la superfìcie profonda di questo impianto e le 
cartilagini s’interpone uno strato sottile di connettivo. In rapporto 
alla cavità è da considerare che questa regione, per il suo orlo infe¬ 
riore, rientra propriamente nella parete addominale, giacché, come 
vedremo, sulla cartilagine deH’8 ft costola non giunge la pleura. La 
regione di destra corrisponde al lobo quadrato del fegato, quella di 
sinistra alla piccola ala. 


Regione sopramammaria o sottoclavicolare. (*> 

Questa regione con i suoi limiti assume una forma pentagonale ; ed 
è compresa, nel senso verticale, fra la linea cervico-toracica ed il peri¬ 
metro sopramammario; e, nel senso trasversale, fra il segmento supe- 


(1) Dissezione. Si taglierà la ente, a braccio abdotto, in modo da lasciare ade¬ 
rente il lembo ai limite inferiore della regione e, nella stessa guisa, si dissecheranno 
i due strati del connettivo sottocutaneo, e, con lo strato lamellare, si abbatterà l'ori¬ 
gine del pellicciaio. IVaponevrosi elio riveste il muscolo grande-pettorale è preferibile 
distaccarla dal limite supero-mediale al laterale per scoprire il setto che manda in 
corrispondenza del solco deltoido-pettorale o come si arrovesci lungo il margino 
inferiore del grande-pettorale. La porzione di questo muscolo, compresa nell'àmbito 
della regione, si solleverà dui basso in alto, e così sarà facile rispettare le formazioni 
nervose ed arteriose che ne raggiungono la superficie profonda e vedere come per¬ 
forano l’aponevrosi clavi-coraco-ascellare. Allo scopo di preparare gli elementi del 
fascio ndWeo-vascolare, è consigliabile operare sull'altra metà del torace, dove sarà 
facile, dopo aver asportato largamente il grande-pettorale, mettere allo scoperto il 
triangolo davi co-pettorale : si abbasserà quindi l'aponevrosi clavi-coraco-ascellare 
sino al margino supcriore del piccolo-pettorale e si isoleranno gli elementi del fascio. 






Libro III _ p,.tto 


179 


Ìndentr ° e le linee deltoide-pettorale 
brachiali ' COnver ^ enti « d angolo sulla linea omo- 

Ver?o U 7uorrfnr e p ì d r Ìna ! aÌna,t ° dalla 8p0I *““* della clavicola. 
Onesto k 0rdina f lame nte incavata (/basa soltoclavico- 

nei sesso maschi Òp^?* eVldente nei so ^etti magri ed in generale 
nei sesso maschile per 1 inarcamento della clavicola, è minore nei 

abbondante, . meno arcui 
ì* i . ‘ a spianarsi quando la clavicola è Dortata in 

Cbe ro ; S1 affonda invece se In clavicola è portata in«" aatì? 
fossa lateralmente, m corrispondenza dei margini contigui dei deltoide e 
J ? riat e P e borale, S1 rende Più evidente e, prolungandosi in alto sotto 

AfionXndo a, il°d ll to Ì9Ce T”? dÌC6SÌ fossetta del Moherenheim. 

„ “ d d to m c °desta fossetta e sospingendolo in fuori si 
avverte la resistenza della punta dell’apofìsi coracoide. La fossetta 

aaCeS9Ì del CaV<> . . . «nrlte in casi di rac- 

colte nell articolazione scapolo-omerale. 

bambi^f’ È , S ° ltÌIe ’ s P° stabile e 8 lab i'a nelle donne e nei 

Pnwvì- ^ dta t ai ram * s °P racla Scolari del plesso cervicale 
adinoT 7« sottocutaneo. E divisibile in uno strato superficiale 

clavicola* 3 vp^' ““ f° Pr ° fondo lamelIare ‘ Nel suo tratto alto e sulla 

livello del ^ * lt ° n f ne dd muscol ° Pellicciaio. In questo strato, a 
livello de l_solco deltoido-pettorale. cammi na la vena aulica 

Aponevros!. Copre il muscolo grande-pettorale. In alto si attacca 

anteriori ; mediamente si salda alla membrana sterni 

gmnde^ Z 8ul margin * libero del “«scolo 
JStoJSSf p P ?. n u e ’ TerS ° U basso ’ a P ollevros i del muscolo 

solco deltoido-nettnrale ? UaDd ° pa88a 8ul 

vrosi nrr.fw.wi. . P un setto che SI unisce con I apone- 

vena c^fnlic h° clavi ' coraco ' asceIJai ' e - Lungo questo solco, oltre alla 

che proviene dal?’T ? Ua che Vaso ,infatico ed un rametto deltoideo 
possi™ m d 1 . acromion-toracica, ed in qualche caso vi si 

Possono trovare una o due piccole linfoglandole 

Poii™"^ UE ' PETT °r E - AppartieDe a ^ esta «*»» perla sua 
Tra 1 p Hi » are e per la parte alta della porzione sterno-condrale 

lare V ! U * interstizi ° celluloso. La porzione clavico- 

°rizzontale ei Ii en ~ "i " f>Tl1 f° m hlori ’ la Porzione sternale è piuttosto 
Plesso Si. 11 ! ™ U8C0 l 0 6 mnerva, ° dai rami toracici anteriori del 
Conni™ ^ C ’ contraendosi > adduce l’omero e lo ruota mediamente. 

avo,aZZ° Z r 0 M . vsc T‘" < - E cos “ tu,, ° da “O»™ 1 » «nnét- 

annoso addossato alla faccia profonda del muscolo 

(co s /ó^.. MU 7 SCOLO 'f P , ONEVROTICO - È formato dal “«scolo succlavio 
l’anonprr CO a 1 re) : da ‘ muscolo piccolo-pettorale (coraco-costale) e dal- 

superfièipTcf clavi ' corac °* asceIlare - « piccolo-pettorale, che va dalla 
esterna ossea del terzo, quarto e quinto arco costale all’apofisi 








180 


Anatomia umana topografica 


coracoide, trae in basso ecl in avanti l’estremità superiore della scapola 
sollevandone l’angolo inferiore; e riesce a sollevare le costole su cui 
s’impianta, se fa punto fisso sull’apofisi coracoide. Il succlavio, dalla 
gronda clavicolare alla 1* cartilagine costale, ha per funzione pre¬ 
cipua di mantenere la testa della clavicola contro il manubrio dello 
sterno. Il margine inferiore del succlavio ed il superiore del pic¬ 
colo-pettorale limitano un piccolo spazio triangolare, che avrebbe 
l’apice sull’apofisi coracoide e la base fatta dal primo spazio inter¬ 
costale e dalla 2 a costola. Questo spazio è detto triangolo clavi - 
pettorale o ascellare superiore . Al disotto del piccolo-pettorale trovasi 
un altro spazio triangolare limitato in fuori dal muscolo coraco- 
brachiale e dal capo corto del bicipite. Questo spazio inferiormente 
verrebbe chiuso dall’aponevrosi ascellare ed avrebbe l’apice anche 
sull’apofisi coracoide. Dicesi triangolo coraco~a$cellare od ascellare 
inferiore . 

La fascia clavi-coraeo-ascellare, nell’ impiantarsi alla clavicola, si 
sdoppia per invaginata il muscolo succlavio; quindi, discendendo in 
una sola lamina, copre il triangolo clavi-pettorale. Giunta sul mar¬ 
gine superiore del piccolo-pettorale si sdoppia novellamente, invagina 
il muscolo e si continua ancora in una lamina più delicata, che va a 
saldarsi con l’aponevrosi ascellare. Nel primo sdoppiamento, quando 
comprende il succlavio, è da notarsi che la lamina anteriore s’ispes- 
sisce nella sua metà laterale, divenendo un nastrino fibroso forte e 
teso tra l’apofisi coracoide e la clavicola. È questo il ligamento coraco- 
clavicolare anteriore di Henle. La lamina posteriore contrae aderenza 
con la parete della vena ascellare, per cui questa vena, quando è ferita, 
rimane schiusa. Quando la fascia passa sopra il triangolo clavi-pettorale 
è perforata dai nervi toracici anteriori e da rami del tronco arterioso 
acromion-toracico, ed inoltre dalla vena cefalica che si affonda pei' 
sboccare nella vena ascellare. Quando l’aponevrosi, dopo avere com¬ 
preso in sè il piccolo-pettorale, giunge a livello del margine inferiore 
del grande-pettorale, aderisce alla lamina aponevrotica di questo 
muscolo e, prolungandosi in fuori, si arresta sull’omero in avanti del 
muscolo coraco-brachiale. 

Fascio nerveo-vàscolake. Asportando questo piano muscolo-apone¬ 
vrotico, si abbatte la parete anteriore del cavo ascellare e si giunge 
sul connettivo ascellare che involge il fascio nerveo-vascolare. Questo 
connettivo si continua in alto con quello della regione sopraclavicolare, 
seguendo gli elementi del fascio, e comprende in sè un gruppo di 
glandole linfatiche ascellari. Il fascio va dal muscolo succlavio al 
margine inferiore del tendine del grande-pettorale, e risulta della vena , 
dell arteria ascellare e delle branche secondarie del plesso brachiale. 
In questa regione noi lo studieremo per il tratto suo alto, che corri¬ 
sponde al triangolo clavi-pettorale. La vena ascellare è la formazione 
più superficiale e. in rapporto all’arteria, trovasi in avanti e mediai- 
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sternale e l’estremità laterale alla regione deltoidea. Le fratture della 
clavicola avvengono proprio a livello del corpo, ch’è la parte dell’osso 
più sporgente e non ha appoggio sotto di sè. 


• Regione ascellare. (*> 

È limitata da quattro linee : lateralmente dal segmento mediale della 
linea omo-brachiale; medialmente dal perimetro ascellare o sopra- 
mammario; anteriormente dal tratto alto della linea axillo-pettorale ; 
posteriormente dal tratto corrispondente della linea axillo-dorsale. La 
fossa ascellare si disvela a braccio abdotto, mentre trasformasi in uria 
specie di solco sagittale quando il braccio è ravvicinato al tronco. A 
completa abduzione la fossa quasi si spiana, ed apparisce come una 
superficie bislunga nel senso trasversale. In queste condizioni, presso 
il margine anteriore della regione, si nota un rilievo che corrisponde 
al decorso del muscolo coraco-bracbiale, e, più verso dentro, si può 
avvertire col tatto il capo dell’omero contro di cui si potrebbe eseguire 
la compressione deirarteria ascellare. Presso la parete interna ed 
anteriore si possono tastare alcuni gruppi di linfoglandole. 

Gli strati che dobbiamo asportare per penetrare nel cavo dell’ascella 
sono i seguenti. 

Cute. È sottile, spostabile, ricca di glandole sudoripare, di glandole 
sebacee e di peli. È molto sensibile ed è innervata dai rami perforanti 
laterali del secondo e terzo nervo intercostale (nervi inter costo-omerali 
di HyrtT). 

Connettivo sottocutaneo. È ricco di adipe e non facilmente divi¬ 
sibile in due lamine. Si affondano in questo strato i gomitoli delle 
glandole sudoripare. L’adipe è rossiccio ed attraversato da trabecole 
fibrose che lo dividono in zolle. 

Aponevrosi ascellare. Si presenta come una lamina non molto 
spessa, nè lucente, con dei fori per il passaggio di sottili rami ner¬ 
vosi e vascolari e per piccole glandole linfatiche che vi sporgono dal 
fondo. Questa aponevrosi anteriormente si continua con la fascia che 
riveste il muscolo grande-pettorale, in dietro con quella del grande- 


(1) Dissezione. Si incida la cute lungo il margine inferiore del grande-pettorale 
(tenendo Parto fortemente abdotto) e la si arrovesci verso il margine laterale del 
muscolo grami e-dorsale; ed egualmente si opererà per la sottile lamina del connet¬ 
tivo sottocutaneo. Scoperta Paponevrosi, si avTà cura di distaccarla dal limite poste¬ 
riore della regione al limite anteriore allo scopo di rispettarne la continuazione con 
le aponevrosi della regione sottoclavicolare. Si giunge cosi sulle formazioni del cavo 
e sopra gli elementi del fascio nerveo-vascolare, che sarà opportuno isolare. Per Sco¬ 
prire la pareto del cavo ascellare è consigliabile abbattere ampiamente la parete ante¬ 
riore distaccando anche il piccolo-pettorale dai suoi attacchi costali. 
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dorsale medialmente convella del grande-dentato. in fuori si continua 
con la fascia brachiale. Riceve anche il rinforzo della fascia coraco- 
ascellare. Questa continuazione della fascia profonda della regione 
sottoelavieolare con l’aponevrosi ascellare costituiva per Gerdy il 
«amento sospensore dell’ascella. L’aponevrosi dell’ascella può essere 
rinforzata da alcuni fasci muscolari provenienti dal muscolo grande- 
dorsale diretti al margine inferiore del grande-pettorale. Questi fasci 

possono farci fuorviare dalla ricerca dell’arteria ascellare (arco ascel¬ 
lare del Langer) (1). 

Cavo ascellare. Aperta l’aponevrosi, scopresi il contenuto del cavo 
ascellare, cioè connettivo cellulo-adiposo, glandole linfatiche e fascio 
nerveo-vascolare. Tolte queste formazioni, appare la cavità dell’ascella 
a guisa di uno spazio piramidale a quattro pareti con l’apice diretto 
in alto ed un poco in dentro, e con la base in giù verso i comuni tegu¬ 
menti. Il connettivo, che riempie il cavo dell’ascella, riunisce le pareti 
hel cavo tra di loro e col contenuto, ed obbliga i tegumenti ad assegn¬ 
are le posizioni diverse delle pareti medesime, traendosi, rilascian- 
< os. e modificando cosi l’aspetto della regione. Delle quattro pareti 
de cavo, 1 anteriore è rappresentata dagli strati che abbiamo studiato 
nella regione sottoclavicolare e, più immediatamente, dalla fascia 
clam-coraco-ascellare ; la posteriore è formata dalla porzione laterale 
del muscolo soìtoscapolare, dal grande-rotondo e dal grande-dorsale, 
ed inoltre vi partecipa il capo lungò del tricipite brachiale. Su questa 
parete posteriore vediamo l’arteria scapolare inferiore ed il primo 
latto dell arteria circonflessa omerale posteriore e due nervi: il nervo 
sottoscapolare inferiore ed il nervo circonflesso , che segue l’arteria 
omonima. La parete interna è formata da un segmento laterale della 
- costola e dai due primi spazii intercostali, sui quali si avanzano 
6 tre pnme digitazioni del muscolo grande-dentato. Lungo questa 
parete scendono Varteria mammaria estèrna edil nervo toracico lungo. 

a parete esterna, più stretta, è formata principalmente dall’estremità 
superiore dell’omero e dal tendine del capo corto del bicipite e del 
nusco o coi aco-brachiale. Quando il braccio è in posizione naturale, 
questa parete è esterna ; quando invece il braccio è abdotto, diviene 
superiore. L’apice della cavità ascellare corrisponde ad un orifizio 
1 langolare limitato anteriormente dal terzo medio della clavicola e 
iai muscolo succlavio, posteriormente dal margine superiore della 
scapola ed internamente dalla 1“ costola e primo spazio intercostale 
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Per questo orifizio la regione ascellare comunica con la sopra¬ 
clavicolare. La base del cavo corrisponde ai comuni tegumenti già 
descritti. 

Connettivo del cavo. Abbiamo dapprima una massa di connettivo' 
a larghe maglie, più o meno pervasa di grasso, la quale aderisce alila 
aponevrosi ascellare, e nel suo grembo contiene le glandole linfatiche. 
Questo connettivo si continua in alto con quello della regione sopra¬ 
clavicolare e, per mezzo di questo, col connettivo del collo attorno 
agli scaleni e con quello del mediastino anteriore: inoltre con quello 
del dorso situato sotto del trapezio, dell’angolare e del romboide. 
Verso dietro comunica col connettivo interposto fra il sottoscapolare 
ed il grande-dentato; verso il davanti con quello che trovasi sotto de 1 
grande-pettorale, e. verso fuori, col connettivo della regione interna 
del braccio. 

Le glandole linfatiche ascellari compongono una catena addossa ta 
al lato anteriore e mediale del fascio nerveo-vascolare, e raccolgono 
tutti i linfatici dell’arto superiore e quelli della porzione sopraombe¬ 
licale della superficie anteriore, laterale e posteriore del tronco. Per 
esplorare queste glandole bisogna abbracciare con le dita la parete 
anteriore del cavo, tastando verso la superficie profonda della stessa 
e verso la parete costale. Queste glandole sono state distinte in cinque 
gruppi : il gruppo brachiale, il gruppo toracico o mammario esterno, 
il gruppo sottoscapolare, il gruppo intermedio e il gruppo sottoclavi¬ 
colare. 1 primi tre gruppi rappresentano le vere linfoglandole della 
regione; gli altri due sono alquanto più profondi ed interrompono il 
decorso dei linfatici provenienti dai gruppi precedenti. 

Il fascio nerveo-vascolare viene qui considerato per quel tratto che 
trovasi al disotto del muscolo piccolo-pettorale. Nella regione sopra- 
clavicolare parlammo del fascio ascellare in alto; qui accenneremo 
alla disposizione del fascio nerveo-vascolare in basso. Qui cade l’allac¬ 
ciatura metodica dell’arteria ascellare. Gii elementi del fascio per¬ 
corrono il cavo ascellare diagonalmente da sopra in sotto, da dentro 
in fuori ed anche un poco da dietro in avanti. Nel tratto infèrioi e 
si accostano alla parete brachiale del cavo. Il fascio nerveo-vascolar e 
si dispone in senso orizzontale quando il braccio è sollevato. Gli ele¬ 
menti che lo costituiscono sono: la vena ascellare, l'arteria ed i rami 
terminali del plesso brachiale. L’arteria sta nel centro, ed i nervi 
la circondano in modo che il mediano le passa innanzi e la nasconde, 
ed in fuori del mediano troviamo il brachiale cutaneo esterno o per¬ 
forante del Casserio ed in dentro (od in basso) il nervo cubitale e, più 
lontanamente, il brachiale cutaneo medio e poi il brachiale cutaneo 
interno o accessorio. 

Questo piano nervoso si trova ad un livello anteriore all’arteria 
che ne rimane coperta, specialmente dal mediano e dal cubitale , che 
più le rimangono addossati. Dietro dell’arteria troviamo il nervo 
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latersl. „ ' , f'™ " Pt«»l°-Pettorale dà il ramo toracico- 

e le doe° i“Te« n^'' *" emelle ' Wì " -»*» » 

Presso a p*oco°af solcc^deltohtol 18 »’ ndlla s, ! a Parte aita, corrisponde 
decorso - indicai Ho ° ld °-pettorale. Qui, nella fossa ascellare, il 

S0ÌC ° Che sta ÌQ dietro del rilievo del 
svolga da dentro in f e puo essere tradotto con una linea che si 

Posteriori fl!n a , ° Umone del terzo anteri °re con i due terzi 

non della larghezza sagittale della regione. 


Regione deltoidea o della spalla. 

brach^lT 1 !?? f ™ la Hnea cerv ' co *t°racica in alto e la linea omo- 

de Hoidea anteriore e la deltod™*' 0 rimane inc,uso tra la linea 
ntenore e la deltoidea posteriore. Queste due linee deltoidee 
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convergono verso il basso movendo, rispettivamente, dal terzo esterno 
della clavicola e dalla base deiracromion. 

La regione si presenta protuberante a causa deirestremità superiore 
rigonfiata deiromero. La prominenza si eleva più o meno dal livello 
della base del collo, secondo la maggiore o minore inclinazione della 
clavicola. Quando il braccio si abduce orizzontalmente, la regione si 
spiana, giacché la testa deiromero si sposta verso il basso. A braccio 
addotto la regione si deprime alquanto se i muscoli che s’impian¬ 
tano sulla testa deiromero siano flaccidi e rilasciati. Può accadere che, 
per miopatie o paralisi di questi muscoli, la testa dell’omero si allon¬ 
tani dall’acromion, sino al punto da aversi una lussazione in basso 
senza lesione della capsula. Non comprende tutio il muscolo deltoide, 
giacché la parte tendinea rimane al disotto della linea omo-brachiale, 
e la porzione del muscolo che s’impianta alla spina della scapola 
rimane in dietro della linea deltoidea posteriore. Negli individui piut¬ 
tosto gracili, tastando sul tratto più prominente della regione, si sente 
il trocbite dell’omero. Al disopra di questa prominenza, si avverte 
facilmente la vòlta ossea acromio-clavicolare. In avanti del trochite, 
sotto il terzo laterale della clavicola, in corrispondenza del trigono 
delloido-pettorale, si può sentire la punta del processo coracoide. La 
figura della regione si modifica nei casi di vere lussazioni dell’omero, 
che avvengono per lo più in avanti ( lussazioni sub-coracoidee e 
sub-clavicolari ). 

Strati. — Cute. È spessa più nella parte alta della regione che 
lj nella parte bassa. È coperta, il più delle volte, di peli, nei maschi. 
È innervata, per Ja parie alta, dai rami sopraacromiali del plesso cer¬ 
vicale; più in giù, da rami cutanei del nervo circonflesso . Questa 
sensibilità, per il campo che riguarda il plesso cervicale, si esagera 
nelle irritazioni pleuriche e talora anche nelle periepatiti per il fatto 
che il nervo frenico trasporta appunto fibre del terzo e quarto nervo 
cervicale. 

Connettivo sottocutaneo. È divisibile in due lamine, di cui la 
superficiale è imbottita di adipe. In corrispondenza deiracromion 
presenta, in qualche caso, una piccola borsa mucosa sopraacromiale . 

Strato aponevrotico. È costituito in alto dal periostio della vòlta 
acromio-clavicolare (1), in basso dall’aponevrosi deltoidea. Questa 
aponevrosi sottile riveste strettamente la superficie muscolare e spicca 
dei tramezzi fibrosi nella spessezza del muscolo. In alto si attacca alla 
vòlta acromio-clavicolare; in avanti si fonde, nel solco deltoido- 


(1) Quosta vòlta è fatta dalParticolaziono acromio-clavicolare, eh*è ordinaria¬ 
mente una diartrosi planiforme, la coi piccola sinoviale, qualche volta, è divisa in 
due logge mediante un sottile menisco fìbro-cartilagineo parallelo alle superfìcie 
articolari. La clavicola è inoltre connessa alUapofisi coracoide mediante due ligfr- 
menti coraco-clavicolari (ligamento trapezoideo o ligamento conoide). 
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pettorale, con l’aponevrosi clavi-eoràco-ascellare ; in dietro si salda 
con aponevrosi infraspinosa : in basso si continua con l’aponevrosi 

Muscolo deltoide. È un muscolo triangolare che nasce, per corte 
hbre aponevroliche, dal labbro inferiore della spina della scapola dal 
margine esterno dell’acromion e dal margine anteriore del terzo late¬ 
rale della clavicola, quindi, con un tendine forte e prismatico, si salda 
alla superficie esterna dell’omero. È il vero muscolo elevatore del 
braccio, e^emnervato dal nervo circonflesso, che raggiunge il muscolo 
per la parte media del suo margine posteriore, procedendo insieme 
coni arterta circonflessa omerale posteriore. I fasci spinali isolatamente 
presi riescono abduttori, ed i fasci clavicolari adduttori. L’elevazione 
che si ottiene, quando agiscono sinergicamente, non sorpassa l’an¬ 
golo retto. Paralizzato il deltoide, è impossibile alzare il braccio. 

11 muscolo deltoide, insieme con la sovrapposta vòlta acromio- 
Clavicolare, forma una specie di coperchio, di nicchia triangolare con 
punta in basso, che copre l’articolazione scapolo-omerale ed il collo 
chirurgico dell’omero. 

Piano aponbvrotico profondo. È costituito, in alto, dal ligamento 
fibroso che determina, la vòlta acromio-coracoidea, e. più in giù, dalla 
lamina profonda della guaina fibrosa deltoidea. Questa lamina ha un 
aspetto aponevrotico soltanto in alto, per breve tratto; in basso, a 
ìvello del collo chirurgico dell’omero, si dirada in un connettivo 
areolare che facilita i movimenti del deltoide e contiene, spesso, una 
•jorsa mucosa sottodeltoidea. Questa borsa in qualche caso comunica 
con un’altra borsa mucosa situata, più in alto, sulla porzione ter¬ 
minale del muscolo sopraspinoso, vale a dire con la borsa mucosa 
Sìtb-acr orniate. 

La lamina aponevrotica si continua in alto con il margine esterno 
del ligamento coraco-acromiale ; in dietro con l’aponevrosi infraspinosa; 
in avanti si sdoppia in due lamine, di cui la profonda, passando sotto 
\ n)USC0 l° coraco-brachiaie e capo corto del bicipite, si continua con 
1 a P° ne vrosi sottoscapolare, mentre la superficiale, passando innanzi 
•ign stessi muscoli, si continua con la fascia clavi-coraco-ascellare. 

Scheletro. Tolta l’aponevrosi sottodeltoidea, con la borsa mucosa, 
appariscono le parti scheletriche della regione, cioè: la porzione supe¬ 
riore della diaflsi co] collo chirurgico dell’omero e l ’articolazione sca- 
polo-omerale. 


spalla appartiene al tipo delle articolazioni sferiche a grande 
j, ' “ *°®dainentale. Si compie tra la carità glenoidea della scapola e la testa del- 

e h- K i 088 * e( * tì una capsula fibrosa a forma di cono con apice trónco in alto 

]az i . ln " a ® so ® ul coll ° anatomico dell'omero. È la piti mobile fra tutto le artico- 
f#t|i ?. U5 ' e più soggetta a lussazioni. La capsula è rinforzata da espansioni 

“anee clie vengono dai muscoli che s’impiantano al troohite (sopraspinoeo, sotto- 
11080 > piccolo-rotondo ) ed al trochino (muscolo 8ùttoacapolare) } e da due robusti fasci 
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ìgauientosi, l’uno proveniente dall’orlo della cavità glenoide», e l’altro dalla radice 
del processo coracoide ( ligamento glemo-vmerale e coraco-omerale) . Il ligamento cleno- 
omerale è formato di tre porzioni : il fascio, che si stacca dalla parte superiore del 
cercine fibrosoio, dirigendosi lateralmente, s’inserisce al collo anatomico poco al di 
sopra del trnchiuo, rappresenta il ligaraento gleno-omerale superiore; il fascio, che si 
stacca^dalla parte antero-snperiore del cercine e dal contorno della cavità glenoidea 
e, portandosi m basso e lateralmente, raggiunge il trachino, rappresenta il ligamento 
gleno-omeì aie medto. Tra i duo rimane una fenditura attraverso cui passa un diverti¬ 
colo di sino viale. Il fascio piti robusto si stacca dalla parte antero-inferiorc del con¬ 
torno glenoideo e va a fissarsi sul tratto mediale del collo chirurgico: è questo il 
ligamento gleno-omerale inferiore. La sinoviale è molto estesa e forma guaina ni ten¬ 
dine del capo lungo del bicipite brachiale e manda on diverticolo costante sotto il 
tendine del muscolo sottoscapolare. Un altro diverticolo s'incontra non di rado sotto 
il tendine del muscolo sottospinoso. Questi diverticoli possono comunicare con la 
borsa mucosa sottoscapolare e con la borsa mucosa che giace a livello del tendine 
del sottospmoso. Nella posizione naturale di riposo dell’articolazione, a braccio pen- 
dente e bordo radiale dell’avambraccio diretto in avanti ed alquanto in fuori, la 
testa dell omero tocca la cavità glenoidea con la sua parto inferiore ed anteriore- i 
suoi due terzi superiori e posteriori sono invece in rapporto oon la capsula artico- 
are. Giova ricordare che Vepicondilo dell'estremità inferiore dell’omero sta nello 
stesso piano verticale del tradite, per modo che dalla posizione di quello è possibile 
giudicare della, posizione di questo. 


Regione sottoascellare. 


E limitata anteriormente dalla linea axilio-pettorale; posteriormente 
dalla axillo-dorsale; in alto dal perimetro ascellare; in basso dalla 
linea toraco-addominale. La regione è convessa ed appare a guisa di 
un mantello di cono. In giti si continua, senza distacco preciso con 
la curva dei fianchi. È scarsa di parti molli e lascia vedere e palpare 
i solchi degli spazii interassei ed i rilievi costali. Nei soggetti a musco¬ 
latura atletica si rende netta una linea aghirigori fatta dalle digitazioni 
del muscolo grande-dentato, che s’intersecano con quelle appartenenti 
al muscolo grande-obliquo dell’addome. Su questa regione corrisponde 
la parte più estesa della superficie esterna del polmone. Questa regione 
si sceglie per la par ateniesi toracica allo scopo di far defluire i liquidi 
raccolti nel cavo pleurico. Giova ricordare che, svolgendo una linea dal 
punto medio del cavo ascellare (linea ascellare media), questa fino alla 
7* costola, nella posizione espirativa naturale del torace, indicherà il 
margine esterno della base del polmone. Dalla 7» in giù, sino al mar¬ 
gine inferiore della 9 a costola, la linea indicherà la zona del seno 
costo-diaframmatico della pleura. Sotto di questo punto, la regione è 
tappezzata internamente dal diaframma ed appartiene piuttosto all’ad¬ 
dome. A sinistra questi limiti sono spostati alquanto più in basso. 

Strati. Cute. È alquanto spostabile e diventa più sottile come 
si approssima all’ascella. È innervata dai fili perforanti laterali dei 
nervi intercostali. I linfatici cutanei vanno ai gangli ascellari. 
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JSTiÌSS È <Uvls “ >1,e due dl «* 'a 

**r m ‘ due - 1 ™ 1 — 

«J£~‘ È rappresentata da una sottile fascia , che riveste le 
fafc a «Un t ° S ra nde-dentato e del grande-obliquo. Questa 

%2££Z Tn r «« <J ue ” a dell’ascella, in giù passa sul 
gin’ aTO SUl Ì grande -P et torale ed in dietro riveste il 

di o^oìM SC ° L ^ E ‘ È co * tituito in massima parte dalle digitazioni 

^ P , 1 grand e-den tato, e, accessoriamente, dai fascetti 

costali del grande-doi’sale e dai fasci di origine del grande-obliquo. 

, ,, • C °° glan( e " dwdato ( cos to-sca])olare) è il muscolo proprio 

dellaretnone, ner ni.ftnf,» | à na < p 

1 -irli ire a imi .«asupenon speu.no alla regione 

(.enJ^ -u -1 C T P ° muscoIat ' e e la sua terminazione appar- 

<S”°o,H dàSTÓ TKT ln lOt0liUi 11 «OH tante 

gelazioni dalle 8 o 9 costole superiori. La porzione inferiore (pars 

«nità ctmuTS 6 °°® UlUmedÌgÌUziorU ’ si fissa t con un’estre- 
• ! ' n massiccia, alla superficie anteriore dell’anaolo 

2a^r P ° ,ar " ^ PO, .' ZÌOne SUperÌ ° re compos a 

dalla prima e seconda digitazione del muscolo, cammina quasi orizzon- 

cui^Mmn^'V ' ,ggmn £ ere ! ’ an golo superiore interno della scapola su 
. m P ld n a. La prima digitazione si salda sul margine esterno 
<* son ° C °® tola ’ 8,d tubercolo della superficie esterna della 2“ costola 
_ sopra un arcata fibrosa c h’è tesa tra questi due punti ossei La por 

alk VTd nll^ir de . 8C ì eHd V! s ^ composta dalle digitazioni attaccate 
scanol- e^i r costola .discende verso il margine vertebrale della 
av P .. , ? fissa slargandosi. La funzione del muscolo è di trarre in 

colonna^vert h °7 lImarglne s P lna,e della scapola scostandola dalla 
a vertebrale. E, poiché le fibre che vanno all’angolo inferiore 

essere aderente a? t ** P1Ù ® langol ° verf cbrale, per il fatto di 

nc S h , aPeZ '° Cd 3,1 an S° Iare dell’omoplata, è meno mobile, 
x g '' , *' movi mento dell’osso è più evidente verso il basso ed 

qn^tH . r p °“ Che Si sp09la plb '«‘«calmante. Avvenuto 

contro S™- SCa|, °!f rimaM esMt ed applic ‘“ a «^«niente 
immohw ° tonunca. 11 grande-dentato concorre adunque alla 

conlw aa ° ne Clla SCap ° la ’ ed è quest0 Punico effetto che le sue 
e ^rlemTJlZ7f OD ° * S “ 0Ì antagonisti (muscolo romboide 

senso laterale n rtp ? 10) . S1 0ppongono a che la scapola obbedisca nel 
anche 1 2, " h " M 11 ^“^ntato funziona in tal modo 

sollevaS ólll v jj"®. eseguire uno sforzo - o semplicemente 

In questo m an ? 0i0 relto richiedendo l’innalzamento della spalla, 
«bevevi i>. 0ni "' ° è necessana non solo la contrazione del trapezio 
contro il n d . c t romion ’ ma anch e quella del dentato che fermi la scapola 

innervatoci Cne f UOtÌ Ìn avanti rangol ° inferiore - « muscolo è 
netvo toracico lungo del plesso brachiale, detto anche 
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respiratorio esterno di C. Bell , benché il muscolo non possa conside¬ 
rarsi come respiratorio. Quando v’è paralisi del muscolo, l’omoplata- 
per T azione degli antagonisti (romboide, angolare e trapezio), resta 
sollevato e ravvicinato alla colonna vertebrale e ruotato alquanto da 
dentro in fuori e dall’alto al basso, per modo che la sommità della 
spalla è abbassata mentre l’angolo inferiore è più riaccosto alle ver¬ 
tebre. Questi fenomeni si esagerano nel momento dell’azione, ed il 
braccio riesce ad alzarsi sino a disporsi orizzontalmente al tronco per 
l’azione del deltoide, e non oltre. 

Sulla superficie esterna del muscolo, quasi in direzione della linea 
ascellare media, scende Varteria mammaria esterna o toracica lunga. 
Il nervo toracico lungo l’accompagna per buon tratto. 

Connettivo sottomuscolare. È rappresentato da un tessuto celialo - 
adiposo a larghe maglie che facilita l’attrito e lo scorrimento dei fasci 
muscolari contro la curva delle costole. Questo connettivo, in alto, pas¬ 
sando sotto della prima digitazione muscolare, si continua con quello 
della regione ascellare e sopraclavicolare; ed in dietro, più largamente, 
con quello sottoposto all’angolare dell’omoplata, al romboide, al 
trapezio ed al grande-dorsale. 


Regione dorsale. 


Le due linee paravertebrali di lato ed il contine superiore e quello 
inferiore del torace comprendono questa regione, che ha la lunghezza 
di 32 cm. La regione è rettilinea e piana nei bambini, che non ancora 
hanno camminato; nell’adulto è un po’ convessa dall’alto al basso e 
nella linea mediana presenta un solco che separa due prominenze 
arrotondile, che corrispondono alle robuste masse muscolari. Il solco 
mediano coincide con la serie dei processi spinosi, il cui apice nelle 
persone magre può benissimo sentirsi sotto le dita. Nelle donne il 
solco dorsale è più profondo che nell’uomo; e ciò per l’inclinazione 
maggiore verso dietro delle apofisi trasverse e del tratto vertebrale 
delle costole. D’ordinario la serie dei processi spinosi, tra la 3 a e 
7 a vertebra, presenta una lieve inclinazione dei tubercoli verso destra 
(scoliosi fisiologica dorsale). 

Quella parte della regione che rimane in su, fra le due scapole, diceei dai clinici 
spazio inter scapolare. Nella zona alta di tale spazio suole raggrupparsi il polmone 
nell 1 idrotorace se mancano altre aderenze; e, verso sinistra, si suol compiere l’ascol¬ 
tazione dei soffi e rumori del Yaorla toracica. Nel mezzo, fra la 4* e 5 a vertebra, vi 
corrisponde la biforcazione della trachea. 

Strati. — Cute. È molto spessa, e, nella linea mediana, aderisce 
ai processi spinosi, ragione per cui le raccolte di pus difficilmente si 
spandono dall’uno airaìtro lato. È poco vascolare e facilmente si necro* 




191 


Libro III — Petto 


tizza^ È ricca di glandolo sudoripare, ed ha scarsi peli. Ha sensibi¬ 
lità termica pm squisita della tattile, ed è innervata dalle branche 

SaT d ° r8a,Ì - 1 SUOÌ 1ÌnfatÌCÌ Sì reCan0 aì W 

Connettivo sottocutaneo. Mediante trabecole fibrose, che lo 
a traversano, e diviso in zolle adipose; ed è sede frequente di lipomi. 

Aponevkosi. Risulta di una fascia 
piuttosto lamellosa, ch’è continua¬ 
zione di quella del glande-dentato e 
riveste il grande-dorsale sino alle 
apofisi spinose. Sul trapezio si assot¬ 
tiglia e quasi svanisce presso l’inser¬ 
zione tendinea del medesimo. 

Muscoli. I muscoli sono disposti 
in parecchi piani: muscoli larghi, 
lunghi e corti. 1 muscoli larghi sono 
raccolti in due strati, dei quali il più 
supeificiale è formato dalle porzioni 
dorsali del trapezio e del grande- 
dorsale, ed il profondo dal romboide 
e dai due dentati posteriori. Tra l’in¬ 
serzione superiore del grande-dorsale, 
che procede orizzontalmente in fuori, 
ed il margine laterale del cuculiare 
nmane uno spazio triangolare, nel 
'ondo del quale appare il muscolo 
romboide coperto dalla sua apone- 
v r°si. Questo muscolo è avvolto da un 

a]'"gran ! Sdentato & Ìn , aVanU ed in fuori con quello sottoposto 

colare' l Co1 collDettivo del,a regione sopraclavi- 

claviL N Che le raccolte di Pus o di sangue del cavo sopra¬ 

zioni -vnJ*. ln f n ? and ° Sl nel connettivo, che s’interpone fra le digita- 
superiore^de" f n1at ° e le cos,ole ’ P ossono scendere sino al margine 
Preso tra 1 om l boide e manifestarsi nello spazio triangolare com- 
P so tia grande-dorsale e trapezio. 

nervi e j nnei vato daI1 ° spinale o accessorio del Willis dei 

dorsale è i»ner t ram ° 8peCiale del plesso cervicale; il grande- 
ed il dentJ t0 . da un rarao del Plesso brachiale. Il romboide 
cale il ?! 1°, Supe / lore sono innervati da un ramo del plesso cervi- 
cede nello st a « re dai , nervi intercostali. Tra i due dentati inter- 

Geffenh^ 1 piaD ° una lamma aponevrotica sottile, che, per il 
Ir. ^ f H ( r ’ ra P pre 8enta una porzione muscolare scomparsa. 

Parte .,n ""a n* mUSCOlÌ compaiono i lunghi, rappresentati, nella 

gradii dcdla re e ione ’ dall’estremità dello splenio e dall’origine del 

* complesso e digastrico. Sottol’aponevrosi dei dentati s’estendono 



ì ìg. 39 . — Veduta (lolla superficie 
del dorso (Mekkel). 
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poi i muscoli lunghi comuni, quali il lunghissimo del dorso , il sacro¬ 
lombare e lo spinoso del dorso e della nuca , cbe sono in complesso 
erettori del tronco in quanto sostengono ed estendono la colonna 
vertebrale traendo sulle apofisi trasverse, sulle costole e sulle apofìsi 
spinose delle varie vertebre. A questo piano muscolare segue quello 
dei muscoli corti , quali il semi-spinoso del dorso ed il multifido della 
spina , i quali con fibre tendineo-carnose vanno obliquamente dai pro¬ 
cessi trasversi sottostanti ai processi spinosi di vertebre superiori. 
I muscoli lunghi e corti sono innervati dai rami posteriori dei nervi 
dorsali. 

Vasi. Le arterie degne di nota in questa regione sono la cervicale 
profonda e la scapolare posteriore , rami della succlavia, e, più profon¬ 
damente, vi giungono i rami dorsali non molto sviluppati delle arterie 
intercostali. La cervicale profonda viene dal tronco costo-cervicale 
della succlavia e raggiunge la regione, insinuandosi tra il collo della 
l a costola e Tapofisi trasversa della 7 A vertebra cervicale. La scapo¬ 
lare posteriore viene anche dalla succlavia ed ha maggiore impor¬ 
tanza, non solo perchè, rasentando il margine mediale della scapola, 
irrora i muscoli che quivi s’impiantano, ma anche perchè, anastomiz- 
zandosi con la sottoscapolare dell’ascellare, costituisce la via princi¬ 
pale posteriore per cui si ripristina la circolazione nel braccio in 
seguito ad allacciatura della succlavia. Le vene accompagnano le 
arterie omonime. Sotto i muscoli corti si scoprono i plessi venosi rachi¬ 
tici esterni , da cui partono rami che, riunendosi con le vene dorsali, 
raccolgono il sangue dei plessi rachidici interni e quindi si scaricano 
nelle intercostali, e, per mezzo di queste, nel sistema dell’azigos. 

Scheletro. È costituito dalle 12 vertebre dorsali e dal segmento 
posteriore delle 12 costole con le corrispondenti articolazioni centro¬ 
costali e trasverso-costali e con le estremità mediali degli spazii inter¬ 
costali. Questo tratto della colonna vertebrale presenta una curva a 
concavità anteriore (cifosi) ed un’altra meno evidente nel senso late¬ 
rale a concavità verso destra (scoliosi). Nei rachitici può anche pre¬ 
sentare qualche curva di torsione (trocosi). La colonna dorsale è alta 
da 30 a 32 cm., dei quali 6 cm. spettano ai dischi. 

Contenuto dello scheletro. Nel canale rachidico, corrispondente 
a questa regione, si accoglie la midolla spinale con l’estremità infe¬ 
riore del suo rigonfiamento cervicale, con la porzione cilindrica dor¬ 
sale e con l'estremità superiore del rigonfiamento lombare. Vi troviamo 
anche le radici dei nervi spinali e, oltre dei nervi spinali dorsali, 
vi corrispondono anche, tra la 10* e 12 a vertebra, le radici dei primi 
4 nervi lombari (v. quanto abbiamo detto a pag. 158). 

La midolla spinale, nel suo tratto dorsale, presenta, in maniera 
distinta, la colonna vescicolare di Clarke o nucleo dorsale di Stilling , 
e tra le cellule di questa colonna e, più ancora,, tra quelle delle 
corna anteriori abbondano quelle che rivolgono il loro cilindrasse 
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Secondo piano aponevrotico-muscolare. È rappresentato dalPapo- 
nevrosi sopraspinosa che copre e dà anche attacco al sottoposto 
muscolo sopraspinoso e dall’aponevrosi sottospinosa che, distaccatasi 
dal margine interiore della spina della scapola, copre e dà attacco 
al muscolo sottospinoso e piccolo-rotondo. Questa aponevrosi manda 
un setto tra sottospinoso e piccolo-rotondo ; e si inserisce ai margini, 
interno ed esterno, della scapola. Oltre il margine esterno o laterale 
si continua nell’aponevrosi di rivestimento del muscolo grande-ro tondo, 
che si trova anche, per la sua porzione originaria, nel medesimo piano 
in questa regione. Vi appare inoltre la sottile estremità omerale del 
muscolo grande-dorsale. 

Dei muscoli qui compresi il sopraspinoso è piuttosto elevatore del- 
l’omero anziché rotatore esterno, mentre il sottospinoso ed il piccolo¬ 
rotondo sono veri rotatori esterni. Quando il tendine del sopraspinoso 
striscia al disopra del collo della scapola, in avanti della radice della 
spina della scapola, copre il nervo e Tarleria soprascapolare che scen¬ 
dono nella fossa sottospinosa. 

Scheletro. Tolto questo secondo piano muscoio-aponevrotico appare 
la faccia posteriore della scapola divisa dalla spina nelle due fosse: 
sopraspinosa e sottospinosa . In alto però vediamo, oltre il margine 
superiore della scapola, le due prime costole ricoperte dai muscoli 
angolare della scapola e scaleno posteriore. La scapola ordinariamente 
poggia sulla parete costale, dalla 3 a all’8 a costola. 

Piano muscolare prescapolare. Immediatamente innanzi alla sca¬ 
pola troviamo il muscolo sottoscapolare (sottoscapolo-trochiniano) che 
occupa la superficie anteriore della scapola su cui piglia impianto, ed 
ha quindi una forma triangolare. Il tendine appiattito si salda sul 
trochine. Tra la superficie posteriore del tendine ed il collo della sca¬ 
pola v’è la borsa mucosa sottoscapolare , la quale comunica con una 
estroflessione della sinoviale dell’ articolazione scapolo-omerale, fi 
muscolo è un rotatore interno delPomero. Innanzi al sottoscapolare 
v’è un connettivo lamellare, che, oltre il limite esterno della regione, 
si continua con quello del cavo ascellare e, in avanti ed in basso, con 
quello sottoposto al grande-dorsale. Innanzi a questo connettivo tro¬ 
viamo il muscolo grande-dentato. Sotto del quale troviamo un altro 
strato di tessuto connettivo interposto tra le digitazioni del muscolo 
e le costole (v. Regione sottoascellare ). 


Regione sottoscapolare. 


Estesa, verticalmente, dall’ angolo inferiore della scapola alla 
12 a costola, è limitata, nel senso trasversale, dalla linea dorso-scapolare 
alla axillo-dorsale. La regione assume così una forma quadrilatera, ed é 
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con la pleura mediante il connettivo sottosieroso. Consideriamo come 
organi contenuti nella cavità quelli che trovansi al di dentro di questa 
membrana, che, nell’addome, come vedremo, è rappresentata dalla 
fascio endoaddoniinale. 

La parete anteriore della cavità toracica è fatta dallo sterno e 
dall'estremità sternale delle prime sette cartilagini costali; la parete 
laterale, più estesa, è formata dalle cartilagini costali e da quella 
vasta porzione ossea delle costole che sta innanzi dell’angolo costale ; 
la parete posteriore comprende la colonna vertebrale dorsale e le 
gronde vertebro-costali. La sporgenza di questa colonna divide la 
cavità toracica in due cavità secondarie laterali : le cavità pleuro- 
polmonari , che comprendono tra di loro il mediastino. 

L’apertura superiore del torace apparisce come un orifizio cordi- 
forme incluso tra la t a vertebra e l’incisura giugulare dello sterno, 
con le articolazioni sterno-clavicolari anteriormente e l’orlo interno 
delle due prime costole per ciascun lato. Il diametro sagittale di 
questa apertura (6 cm.) è quasi per metà più corto [del trasverso 
(11-13 cm.). Il suo piano è diretto da dietro in avanti e dall’alto al 
basso (v. Regione toraco-cervicale). 

L’apertura inferiore è quasi del doppio più larga della superiore 
ed ha un diametro sagittale di circa 11-12 cm. ed un diametro tras¬ 
verso, teso fra i punti più lontani delle due ultime costole, di circa 
22 cm. Questa apertura è anche più estensibile per la cedevolezza 
delle due ultime costole, ed è modificata dalla cupola del diaframma 
che rimonta in alto sin (piasi a livello del perimetro mammario (vedi 
Regione torà co-addominale). 


REGIONE 0 ZONA TORACO-CERVICALE 


Seguendo il metodo Antonelli, noi, in questa regione (1), compren¬ 
diamo la zona di passaggio fra il torace ed il collo. Per limitarla 
ci serviamo di due piani ideali : uno inferiore che sfiori l’incisura 
giugulare dello sterno ed esca in dietro tagliando la 2* vertebra dor¬ 
sale ; e l’altro superiore che si svolga orizzontalmente sul collo, 
due dita e mezzo sopra l’incisura giugulare dello sterno, ed esca 
in dietro sull’apofisi spinosa della 6“ vertebra cervicale. Il piano infe¬ 
riore, procedendo da avanti verso dietro, taglierà il terzo interno delle 
clavicole, la parte media della l 8 costola e la parte posteriore della 
2 8 costola. Ciò s’intenderà di leggieri se si riflette che l’apertura 
superiore del torace, a guisa di un anfiteatro, guarda in alto ed 
in avanti. Tra i due piani vi rimarrà inclusa una zona della base 


(1) Può anche denominarsi regione dell'apertura superiore del petto. 
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vago di sinistra e dai nervi cardiaci anteriori; un piano arterioso for¬ 
mato dai tre rami che nascono dalla convessità dell’arco dell’aorta. 
In dietro del piano arterioso incontriamo, nella linea mediana, la parte 
bassa della trachea e poi l’esofago. Di lato a questi organi v’è un 
tessuto connettivo, in mezzo a cui passano Varteria tiroidea inferiore , 
il nervo ricorrente ed anche i nervi cardiaci posteriori . In questo 
medesimo connettivo, a sinistra, ascende obliquamente sul corpo della 
l a vertebra dorsale l’estremità alta del dotto toracico prima che s’in¬ 
curvi per raggiungere il suo sbocco. 

Ritorneremo su queste formazioni quando parleremo degli organi 
contenuti nel mediastino. Ma non è inutile aver potuto raggrupparli 
qui, e richiamare fin da adesso l’attenzione sull’arco dell’aorta e sulla 
porzione iniziale dei rami che se ne distaccano. Per tal modo, solo in 
questa regione, ci è possibile fermare l’attenzione sul tronco arterioso 
braohio-cefalico e sul primo tratto della carotide e della succlavia 
di sinistra. 

Il tronco arterioso brachio-cefalico, o arteria innominata, è il più 
voluminoso; e, se si riflette che si stacca dall’inizio dell’arco, cioè in 
corrispondenza del grande seno del Valsalva, ci spieghiamo come 
raneurisma del tronco innominato possa considerarsi quale prolun¬ 
gamento di quello aortico. Il tronco innominato è lungo 28-30 cm. 
e termina dietro l’articolazione sterno-clavicolare destra, da cui resta 
separato mediante l’interposizione del tronco venoso omonimo di 
sinistra e dai fasci di origine del muscolo sterno-ioideo e dal timo 
quando esiste. Posteriormente ha rapporti con la trachea che incrocia 
obliquamente; lateralmente corrisponde alla pleura ed al polmone di 
destra, e, medialmente, ha l’origine della carotide comune di sinistra. 
Questa arteria, prima che invada la regione carotidea (v. Collo), attra¬ 
versa l’apertura superiore del torace. 


REGIONE 0 ZONA TORACO-ADDOMINALE 


Questa regione è limitata in basso dalla linea toraco-addominale ; 
in alto dal perimetro papillare, ossia da un piano ideale che passi oriz¬ 
zontalmente a livello del quarto spazio intercostale. Può dirsi anche 
regione dell'apertura inferiore del petto , come la precedente era del¬ 
l’apertura superiore. Così limitata, comprende tutto il diaframma. 

Tale setto muscolo-membranaceo s’interpone tra la cavità toracica 
ed addominale a guisa d’una cupola che abbia la concavità rivolta in 
basso, in avanti ed alquanto verso destra. Questo inarcamento, per cui 
la cavità addominale si compenetra in quella del petto, è mantenuto 
dalla pressione negativa del torace e dall’aderenza che la porzione 
tendinea del diaframma contrae con la base del pericardio. 
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In ninna altra regione, come in questa, è opportuno studiare il 
JSST- tramezzo divis °rio tra torace ed addome presenta 

; i t a - 116 T Ì ra t ° centrale (centmm tendinewm , speculimi Helmontii). 
1 tendine ha figura trilobata con evidente incisura posteriore. Il lobo 
o logl.a destra presenta il forame per la vena cava ascendente che 
aderisce strettamente al contorno. Per questo stesso forame passa il 
ramo fremco-addominale del nervo diaframmatico di destra. Dal con¬ 
orno di questo centro tendineo si originano fasci carnosi, dei quali 

x °i r \ {fa . s . C * aternaK) inseriscono sulla base dell'appendice 

xifonie ; i laterali (fasci costali) sulla faccia interna e sul marcine 
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superiore delle due ultime costole, ed i posteriori (fasci lombari) sul- 
* reata dal “'‘scolo quadrato dei lombi, sull’arcata dello psoas e sulla 


faccia anteriore delle vertebre lombari. Tra la porzione sternale e 
attiguo margine della porzione costale resta un intervallo celluloso, 
(i ampiezza variabile, per il quale si fanno strada i vasi epigastrici 
superiori. Per questo intervallo, a sinistra, si può raggiungere il peri¬ 
cardio. La porzione costo-intercostale è la più estesa, giacche rag¬ 
giunge la superficie interna delle cartilagini della 7\ 8\ 9“ costola 
nonché la superficie interna del tratto cartilagineo ed osseo delle tré 
ut ime costole. I lasci intercostali si attaccano sulle due o tre ben- 
■ ielle fibrose che chiudono restre.nità anteriore degli ultimi spazii 
intercostali. Questa porzione, che rappresenta in complesso una larga 
lamina curvilinea ascendente verso il centro tendineo, rimane adesa 
alla parete toracica per l’altezza di circa 2 ctn. L'aderenza è maggiore 
pei le digitazioni più lungamente ascendenti, cioè per quelle che si 
trovano nell’àmbifo della parete laterale del torace, cioè nella regione 
“iMascellare. Da questa porzione costale del diaframma giungiamo 
alla lombare superando l’impianto alla linea fibrosa arcuata sovrap¬ 
posta al muscolo quadrato dei lombi e quella non meno arcuata 
sovrapposta allo psoas. Sono questi i due ligamenti arcuati di Haller: 

• esterno e l'interno. Tra la porzione costale ed i fasci che s’impian- 
J ano aI l’amento arcuato esterno limane spesso un’interruzione di 
orma triangolare, a base verso la 12» costola, dove sogliono farsi 
strada le ernie diaframmatiche (specialmente a sinistra). 

La porzione lombare è fatta dai due grossi pilastri del diaframma, 
«ei quali, il destro è più voluminoso e s’impianta al corpo della 
" e 31 vertebra lombare. Questi due pilastri, detti anche interni 
0 principali, prima di raggiungere il centro tendineo confondono, 
Por un breve tratto, le loro fibre e ne risultano così due spazi! 

0 orami : uno, più in basso, che conserva tendineo l’orlo mediale, ed 
1 * orarQe aortico ; I altro, più in alto ed a sinistra, eh’è muscolare, e 
ascia passare 1 esofago con le corde esofagee. Lateralmente a ciascun 
Pilastro si trova un pilastro accessorio ( crus inter medium), il quale 
llr nita con il precedente un interstizio attraverso cui passano i nervi 

splancnici. 







Lungo le pareti di questa larga ed alta zona, la cui stratificazione 
è stata da noi studiata a proposito delle regioni parietali del torace, 
possiamo distinguere tre zone, che hanno importanza e significazione 
diversa in rapporto al contenuto. Ricordandoci infatti che l’inserzione 
del diaframma alla periferia interna della base del torace avviene per 
un altezza di quasi 25 mm., noi possiamo limitare, con una linea che 
segua parallela il margine libero dell’arcata costale, mantenendosi 
2 cm. e V 2 P>h in sopra, una piccola zona che corrisponde all’im¬ 
pianto del diaframma. Questa zona marginale o diaframmatica è fal¬ 
ciforme, giacché si assottiglia verso l’estremità sternale e la vertebrale. 
La sua parte più larga corrisponde alla 9 a cartilagine costale; ed ha in 
complesso, per la sua impalcatura scheletrica, le sei ultime cartilagini 
costali ed un breve segmento della porzione ossea delle cinque ultime 
costole. Una ferita in questa zona non penetra in cavità toracica, ma, 
attraversando I impianto del diaframma, raggiunge il peritoneo ed 
entra in cavità addominale. 

Sovrapposta immediatamente a questa zona diaframmatica, v’è la 
zona pleurica., che si disegna a guisa di un segmento di cerchio, la 
cui curva coincide con quella della zona sottoposta e la cui corda è 
rappresentata da una linea, che, partendo dalla estremità sternale 
della 6» cartilagine costale, raggiunge il processo spinoso della IO ver¬ 
tebra dorsale. L’altezza maggiore di questa zona, che si restringe ai 
due estremi, è di quasi 6 cm. e trovasi in corrispondenza della linea 
ascellare media. Per tutta 1 estensione della zona pleurica, trovandosi 
il torace nella fase espirativa, s’incontra il seno costo-diaframmatico- 
della pleura. 

Una ferita a questo livello attraverserà prima il seno pleurico, 
quindi il diaframma e, approfondandosi ancora, penetrerà in cavo¬ 
addominale per ferire il fegato a destra e la milza a sinistra. 

Al disopra di questa zona incontriamo la zona polmonare . Il limite 
superiore della zona pleurica corrisponde infatti al margine inferiore 
del polmone. La zona polmonare aumenta sempre più di altezza verso 
dietro. In questa zona, per raggiungere il diaframma, oltre la pleura, 
occorre perforare la base del polmone, dalla superficie esterna alla infe¬ 
riore. Qualunque altr;Uesione orizzontale, fatta al disopra di questa zona, 

non incontrerebbe più il diaframma e rimarrebbe in cavità toracica. 

Nelle escursioni toraciche la zona marginale non si modifica per 
nulla; non avviene lo stesso per la zona pleurica e per la sona pol¬ 
monare. Infatti, nell’espirazione forzata, l’allungamento verticale della 
regione diaframmatica è tutto a profitto della zona pleurica; mentre 
invece, nelle inspirazioni, il lembo esterno della base del polmone 
discende nel seno costo-diaframmatico della pleura in guisa che la 
zona pleurica si riduce di molto. Ne segue che nella fase inspirativa 
le ferite della zona pleurica si accompagnano facilmente a lesione del 
polmone. 
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scendono sopra lo scaleno anteriore, attraversano l’apertura superiore 
del torace e raggiungono il diaframma addossandosi alle pareti late¬ 
rali del pericardio. Nella spessezza del muscolo i due nervi costitui¬ 
scono, insieme con rami degli ultimi nervi intercostali, un plesso 
scoperto dal Pansini. 

Per nevrite diaframmatica ò facile stabilire i punti dolorosi ricor¬ 
dando il cammino del nervo: uno potrebbe essere tra i due capi del 
muscolo sterno-cleido-mastoideo, e corrisponde al passaggio del nervo 
sopra lo scaleno anteriore; un altro lungo il margine mediale del 
primo e secondo spazio intercostale quando il nervo è prossimo alla 
parete anteriore del torace. Qualche autore ha stabilito anche il punto 
in cui il nervo tocca il diaframma, mediante una linea che prolunghi 
la porzione ossea della 10 a costa sino a toccare la marginale dello 
sterno. J7 incontro tra queste due linee sarebbe il punto diaframmatico 
(Guénac de Mussv). 


SPA Zìi LATERALI 0 PLEl'RO POLMONARI 


La cavità del petto, mediante i due sacelli pleurali occupati dai 
polmoni, viene divisa in tre spazii: uno mediano impari sagittale, che 
dicesi spazio mediastinica o mediastino , e due laterali più vasti che 
diconsi spazii plenro-pohnonari. 

Pleure. — Tri ciascun sacco pleurale. che occupa la porzione laterale 
della cavila toracica, possiamo distinguere una lamina costale, una dia¬ 
frammatica ed una mediastinica che limita, con quella dell'altro lato, 
il mediastino. Le lamine pleurali sono continue tra di loro; e la 
mediastinica, a livello dell’ilo del polmone, si arrovescia per conti¬ 
nuarsi con la pleura viscerale , che si addossa alla superficie del pol¬ 
mone. La pleura parietale nella sua lamina diaframmatica aderisce 
intimamente alla superfìcie convessa del diaframma; l’aderenza è 
minore per la làmina costale, ch’è divisa dalla parete laterale del 
torace da uno stenterello di tessuto connettivo sottosieroso. La lamina 
mediastinica contrae rapporto con gli organi del mediastino, e, più 
specialmente, col pericardio, e qui diventa pleura pericardiaca. 

La lamina o pleura costale è la più estesa e, per la sua forma, 
può rassomigliarsi al mantello di un mezzo cono. Il suo margine 
inferiore è curvilineo a convessità inferiore e segue la curva dell’orlo 
inferiore del torace. Lungo questa curva la pleura costale si congiunge 
con il margine laterale della pleura diaframmatica e forma con questa 
un angolo diedro, molto stretto, che rappresenta il seno costo-diafram¬ 
matico della pleura. Tracciando sulla parete toracica alcuno linee ordi¬ 
nate possiamo, con relativa precisione, stabilire la linea di riflessione 
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la larghezza d una costola, specialmente nella zona compresa tra la 
linea papillare e la scapolare. 

Posteriormente ciascuna pleura costale passa sulla porzione sco¬ 
perta del fascio nerveo-vascolare intercostale e raggiunge la colonna 
vertebrale per continuarsi con la lamina mediastinica. Questo ripie¬ 
gamento è continuo pel segmento della cavita pleurica sovrapposto 1 


HI 


Fig. 42. — Polmoni e pittura, visti posteriormente. 

I, apice polmonare sinistro. — II» apice polmonare dèstro. — 111, incisura intcrlobare. — IV, marnile inferio!* 
polmonare sinistro. — V, marine inferiore polmonare destro. — VI, limite inferiore della pleura sinistra. — VII limh e 
inferiore della pleura destra (dtsajno scismatico, A. A mi. e). 

all ilo del polmone, mentre, perii segmento inferiore, dall’ilo in giù,, 
la pleura costale e la mediastinica si addossano a formare una plica 
triangolare, a base in basso, che si salda al margine posteriore del 
polmone. È questo il tiramento vertebro-pobnonare. 

La lamina o pleura diaframmatica tappezza la porzione costale 
del diaframma e porzione dei lobi posteriori del centro tendineo. Pro¬ 
cedendo mediai mente si riunisce con la pleura mediastinica tanto di 
lato al foro aortico ed esofageo dei pilastri medii, quanto attorno alla 
base del pericardio. Lungo la base del pericardio, per il fatto che tale 
base è alquanto più stretla della larghezza massima del sacco, viene 
a formarsi un solco semicircolare abbastanza profondo, in cui la 
pleura diaframmatica s’insinua per riuscirne come pleura pericardiaca.. 
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anteriore del pericardio dalla parete toracica, in modo che le sue due 
superficie si dispongano piuttosto nel senso frontale anziché nel senso 
sagittale. Il margine anteriore del mesocardio formerà, per questa 
obliquità, con la parete sternale un angolo acuto aperto a sinistra: il 
margine posteriore formerà col pericardio un angolo acuto aperto a 
destra. In ciascuno di questi angoli si sospinge la parte media del 
lembo anteriore dei polmoni nelle più profonde inspirazioni; ed 
avverrà che il lembo anteriore del polmone destro, penetrando fra 
pericardio e mesocardio, può, per qualche millimetro, scorrere in dietro 
del margine anteriore del polmone sinistro. Gli angoli formati dal 
mesocardio diconsi seni sterno-pericardi ad delle pleure, ed insieme 
con i seni costo-diaframni atici e con i seni freno-pericardiaci, rappre¬ 
sentano spazii complementari apparecchiati nella pleura per la dila¬ 
tazione inspiratoria del polmone. 

Alcuni autori a questi seni aggiungono quello della cupola pleurica 
che corrisponde all’apertura superiore del torace e che accoglie l’apice 
del polmone. Ma l’apice è una delle parti meno mobili del polmone, 
e però la pleura corrispondente non può considerarsi come uu 
seno che accolga le escursioni del polmone. 

Tra la pleura parietale e la viscerale resta compresa la cavità 
pleurale, ch’è virtuale, giacché i due foglietti che la delimitano giun¬ 
gono a contatto e scorrono l’uno sull’altro nei movimenti respiratorii. 
In seguito ad infiammazione si stabiliscono aderenze che, se limitate, 
dividono la cavità pleurica in cavità secondarie; se estese, possono 
giungere a sopprimere la cavità ( sinfisi pleurica). La cavità pleurica 
non diventa reale che in condizioni patologiche per versamenti di sras 
o di liquido. 

Vasi e nervi. Le arterie della pleura provengono dalle diaframma¬ 
tiche, dalle mediastiniche e dalle intercostali. Le vene si raccolgono 
nella vena azigos. I linfatici sono numerosi e si distinguono in 
quelli provenienti dalla pleura viscerale, che vanno nei linfatici del 
polmone, ed in quelli della pleura parietale, che comunicano coi lin¬ 
fatici della parete toracica (regione sterno-costale, mediastinica e 
diaframmatica). Queste comunicazioni sono importanti e possono spie¬ 
garci 1 origine di alcuni ascessi freddi toracici. Così, per esempio, il 
Soulingoux ha dimostrato che le lesioni costali che danno ascessi 
freddi parietali non sono sempre primitive, ma possono seguire ad una 
lesione pleurale o plenro-polmonare. Questa lesione, ch’è di frequente 
di natura tubercolare, per mezzo delle anastomosi vascolari linfatiche, 
può propagarsi allo spazio sottopleurico, e da qui allo spazio interco¬ 
stale, alla costola ed in ultimo al connettivo sottocutaneo della parete. 

I nervi, per la pleura parietale, provengono dai nervi intercostali, 
dal frenico e qualche rametto dallo pneumogastrico; per la pleura 
viscerale dal plesso polmonare. La sensibilità della membrana, in 
condizioni normali, è minima. I vivi dolori, che si hanno in seguito 
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G a cartilagine costale; nella linea parasternale il margine inferiore 
della stessa cartilagine; nella linea papillare il margine superiore della 
7 3 cartilagine; nella linea ascellare media il margine inferiore della 
7 n costola; nella linea scapolare la 9 a costola, e, presso la colonna ver¬ 
tebrale, il decimo spazio intercostale. A sinistra, d’ordinario, il livello è 
alquanto inferiore per quasi la larghezza di una costola. In complesso 
una linea segnata intorno alla base del petto, dal margine superiore della 
sesta connessione condro-sternale al processo spinoso della 10 a vertebra 
dorsale, corrisponde al margine inferiore del polmone. 

Nelle profonde inspirazioni questo margine discende di 2 cm. nella 
linea mammillare, di 4 nella linea ascellare e di 2 nella linea scapolare. 

I margini anteriori dei due polmoni si possono proiettale sulla 
parete anteriore del torace con linee, che, press'a poco, ci ricordano 
1’impianto delle pleure mediastiniche, ricordandoci che il margine del 
polmone sinistro, nel suo tratto inferiore, è intaccato dalla incisura 
cardiaca. Sorpassata la quale, il margine anteriore si salda ad angolo, 
con il margine inferiore. Questo angolo, di frequente, si prolunga nella 
lingula del polmone sinistro, che si avanza a coprire la punta del cuore. 

T solchi interlobari principali del polmone destro e del sinistro 
incominciano, in dietro, a pari altezza, dal margine posteriore, e preci¬ 
samente a livello della estremità vertebrale della :i a costola; scendono 
quindi verso il basso ed in fuori, tagliano obliquamente la linea ascel¬ 
lare posteriore in corrispondenza della 5 a costola, e. procedendo in 
basso ed in dentro, terminano verso la connessione condro-costale della 
f> a arcata costale. TI solco interlobare destro, quando giunge a livello 
della linea ascellare posteriore, sulla "> a costola, spicca una branca, che, 
volgendo medialmente, giunge verso la 4 a cartilagine costale. 

II margine convesso di ciascun polmone (cioè quella, parete della 
superficie costale accolta nelle gronde costo-vertebrali) e l’apice sono 
le parti che meno si spostano nelle fasi del respiro. 


SPAZIO MEDIANO DEL PETTO 0 MEDIASTINO 


li lo spazio compreso tra le due pleure mediastiniche, e limitato 
posteriormente dalla colonna vertebrale, anteriormente dallo sterno. 
Lo spazio è ricolmo di organi (organi del mediastino) e da un con¬ 
nettivo continuo in tutti i sensi che s’interpone fra gli organi. In alto 
il mediastino è aperto liberamente verso il collo; in basso è chiuso 
dal diaframma e, solo, mediante alcune interruzioni che questo 
presenta, comunica col cavo addominale. 

Per la molteplicità degli organi, che in esso si accolgono, noi 
sogliamo dividere il mediastino in anteriore e posteriore. 
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e parte dei linfatici del pericardio e del cuore. Sono queste le pian¬ 
dole mediastiniche anteriori, piccole ed al numero di 10 a 19 per 
ciascun lato. Alcune sono situate nell’intervallo che separa, a destra, 
1 arteria dalla vena innominata, altre, a sinistra, tra la vena innomi¬ 
nata ed il contorno superiore dell’arco aortico. Tale connettivo è il 
residuo del timo scomparso. Questa glandola a struttura prevalen¬ 
temente adenoidea cresce sino al secondo anno di vita, e, quindi, 
decresce lentamente, o rimane stazionaria, con ravvicinarsi della 
pubertà. Dopo questo periodo tende a scoraparire. 

Nel tessuto connettivo adiposo, che prende il posto del timo scom¬ 
parso, possono rintracciarsi resti del timo (Waldeyer); a spese dei 
quali si svilupperebbero alcuni linfo-adenomi del mediastino. A queste 
possibili persistenze di timo il Laqueur attribuisce le sincopi cardiache 
consecutive all’anestesia cloroformica. 

La vena innominata di sinistra, nata dalla confluenza della vena 
succlavia con la giugulare interna corrispondente, passa per l’aper¬ 
tura superiore del torace per riunirsi con quella di destra dietro la 
l fl cartilagine costale del lato destro e formare la vena cava superiore 
(v. Regione toraco-cervìcale ). 

Topograficamente è questa vena la prima ad apparire dopo avere 
abbattuto la parete anteriore del mediastino. Ma non devesi dimen¬ 
ticare che, per quanto breve, anche la vena innominata di destra si 
affaccia in questo piano prima di confluire, con quella di sinistra, nella 
vena cava superiore. 

Il Pericardio è un sacco fibro-sieroso che comprende il cuore ed 
i grossi vasi. Ha la forma di una borsa fibrosa piramidale con base 
in basso aderente al diaframma ed apice in alto. L’apice, anterior¬ 
mente, arriva all’inizio dell’arco dell’aorta, posteriormente alla bifor¬ 
cazione dell’arteria polmonare. La sierosa riveste la superficie interna 
del sacco fibroso e si arrovescia quindi sui grossi vasi e sul cuore. 

Quando la sierosa da parietale diventa viscerale forma una guaina 
completa e comune al primo tratto dell’aorta (aorta obliqua ascen¬ 
dente) ed all’arteria polmonare, che possono così, aperto il pericardio, 
essere circondate dal dito (1). È dentro di questa guaina che scendono 
i nervi del plesso cardiaco per raggiungere le arterie coronarie. Ne 
segue che, posteriormente ai due tronchi arteriosi, fra questi e la 
parete anteriore dei seni, si forma come un canale diretto trasver¬ 
salmente: è il sinus transversus pericardii . Le due vene cave e lo 
quattro vene polmonari, per il tratto che trovansi dentro il pericardio, 
ricevono dalla sierosa una guaina incompleta. Tra la lamina parie¬ 
tale della sierosa, che aderisce intimamente al pericardio fibroso, e 


(1) È qui, sulla parete aortica, ohe la lamina viscerale del pericardio forma la 
piega preaortica indicata dal Baccelli. Il Testdt ne descrive un'altra, meno svilup¬ 
pata, sulla periferia sinistra deU'arteria polmonare. 
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Questa conoscenza ha permesso al Delorme ed al Mignon di 
indicare un geniale mezzo operativo : staccare dallo sterno il muscolo 
trasverso del torace e spingerlo lateralmente. In questa guisa viene 
anche a spostarsi il seno pleurale e ad apparire libera la superficie 
del pericardio. 

Il connettivo cellulo-adiposo, che s’interpone tra parete toracica 
e porzione libera del pericardio, comunica, in allo, col connettivo che 
trovasi nel piano superiore del mediastino, s’insinua tra pleura rnedia- 
stinica e pericardio ed, in basso, attraverso gl’interstizii del diaframma 
comunica col connettivo preperitoneale. Qualche chirurgo ha consi¬ 
gliato di raggiungere il pericardio con un’incisione mediana della 
parte alta della linea alba, e penetrare nel torace dietro il processo 
xifoideo per l’interstizio del diaframma. Sì raggiunge così la parte 
più declive del pericardio. 

La porzione libera del pericardio è fiancheggiata da una zona che 
è soltanto ricoperta dalla pleura in condizione di respirazione normale. 
Questa zona, che non è più larga di 2 cm., si allarga di più a sinistra 
dove il margine del polmone sinistro, intaccato dall’incisura cardiaca, 
si mantiene per quasi 2 cm. e mezzo lontano dal seno pleurale. 

La superficie posteriore del pericardio è in rapporto con gli organi 
contenuti nel mediastino posteriore e, più specialmente, con l’esofago 
che scende insieme coi due nervi pneumogastrici. Ha anche relazioni, 
per quanto meno immediate, con l’aorta discendente, la vena azigos 
ed il dotto toracico. 

La base del pericardio aderisce sulla convessità del diaframma per 
un’estensione che varia dai ( J agli 11 cm. nel senso trasversale e dai 
5 ai 0 cm. nel senso antero-posteriore. Mediante il diaframma contrae 
rapporto con la piccola ala del fegato e con la grande tuberosità 
dello stomaco. 

Le superficie laterali del pericardio, che alcuni autori considerano 
come margini, sono in contatto con la pleura mediastinica, che qui 
diventa pericardiaea. Tra la pleura e la fibrosa del pericardio s’inter¬ 
pone del connettivo adiposo, nel quale decorrono i nervi frenici con 
le arterie pericardiaco-freniche provenienti dalla mammaria interna. 

L’apice del pericardio abbraccia i grossi vasi arteriosi e venosi 
che giungono al cuore e ne partono. Dall’apice si staccano fascetti 
fibrosi che sj saldano sulla superficie anteriore dell’arco dell’aorta e 
sulla posteriore della vena innominata di sinistra. Questi fasci si con¬ 
giungono con l’estremità inferiore della guaina che avvolge il fascio 
nerveo-vascolare del collo (per questa ragione il Richet parla d’una 
aponevrosi cervico-pericarrtiaca). Qualche volta è possibile notare 
alcuni fascetti che dall’apice del sacco vanno a fissarsi sulla incisura 
giugulare dello sterno, sulla t» costa e sulla colonna vertebrale. 
All’insieme di questi fasci si dà il nome di ligamento sospensore del 
pericardio. 





Libro IH _ Petto 


213 


la trachea ai divide gland ° le che si trOTano dove 

rr P ^zfz ( : 

dei grossi^asi . & qin ° dl del CU ° re COn !e porziorii intraJericaJdkche 

in giù e latwa Imente u ria 6 ]fnea^che^id'^ad^f tercc | s ^ a * e f“bstro « tracci 
riore della 6“ cartilagine costale di sinici d COntrare 11 ma rg*ne supe- 
la parte ossea, cioè due difn triQ a sua connessione con 

pio io dentro«KSiSTSf ? f"*"» 
normale). Tale linea corrisnnnrfl »? ?? AU questa ha situatone 

tracciare il limitedestroTfot .-i l'™* S ' UÌStro deI Pericardio. Per 
collo della clavicola destra al m ■ f Cendeie ,' ma 1,nea verticale dal 
diale della 6» cartilagine ' t i ' ' e '"P er i° r e della estremità me- 

ora dall’estremità^ superiore Clelia ^lin SS ° ? T**™ ddl ° ste ™' S * 

mediale del primo snazi 0 intercostale ^ daUa estremità 

che, procedendo verso destra ed aln,,™/ t '°’ 01 tragga una linea 

destro in corrisponden£a* r del fif ^-on(Jo’^pn7io li nn, ' ncr | ll ] r ^ •' '<"»* 
chiuso in alto l’aia pericardica Per ;i i—! ) 8ta,e - aTreni » 

con una quarta linea le estremità inferi : n ^ e infer,ore basta unire, 
spondenza del quinto ZZ T f ° M dei luniti la,ei ' ali in corri- 

«mite,K«SSSfft 1 °° mprend « • . ***** 

discendente, ci ol KfiTaJ«***« ostale, sarà 
«enso inverso al limite i,„ -1, r 8 da " alto al basso, in 

Ne rimiìt'i ,-n tni • ' “ e e difl0fl(nd ento verso destra 

spostata terso sinistra (in'smM ì ' ' 1 "' ""‘" a P 111 la '*“ io basso e 
sono M „ti, * „Z, *■** d6Ì *■ 1 d “» si ” i5 « 

desl '“ i» .. 

oelrangolo r^rtore sSro ?. i° re *.- «"» inferiore: 

riore sinistro la «« * 1 ttl e nell an^olu mir- 

rappresenta il cammino?!^ar-intde'stro^ijfò'i Ìnf d"n re deH ’ a5a 

di destra. 1SP ° nde al seno dl sln ^a ; il lato destro al seno 

S0 lto! che dhfideT f gI,a ™ ™ a linea che c’indichi il decorso del 

medio del limite superiore* del l’i'*• '''' 8 . dd CU ° re ’ partiamo dal P«nto 
sinistro. Questa linea nhlimi a ip 0 lrt <?£ mn S iamo l’angolo inferiore 
divide l’aia Indne ivi-^ v' *"? al 1)3880 e da destra a sinistra, 

°he ha il setto Così la u!f UgU u 1 6 cl . ncorda * n tal modo l’obliquità 
equitoreale del mmre Der “!f J5? co ’ Tls P onde a » solco coronario od 
non sono «1 medesim ’ r ri 1311 ° che ‘.due ostii atrio-ventricolari 

e salire alquanto dietro in t ’ 81 partire dalla 5 ‘ cartilagine destra 
q dietro lo sterno sino m corrispondenza dell’ impianto 





Anatomia umana topografica 


della 4* cartilagine costale, donde, procedendo obliquamente in alto, va 
a raggiungere la 2* cartilagine di sinistra. Ne risulta così una linea 
spezzata con angolo aperto verso basso ed a sinistra. 


Fig. 45. — Figura, schematica della gabbia toracica in veduta anteriore, 
con la situazione del onore (metà della grandezza naturale) (Mf.rkrl). 



L’ostio atrio-ventricolare destro sta nella porzione destra di questa 
linea dietro il corpo dello sterno a cominciare dalla inserzione della 
5 a cartilagine costale verso l’alto ed a sinistra, appunto dove si odono 
i toni della tricuspide. L’ostio atrio-ventricolare sinistro sta nella 
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avanti. Quest’aia di ottusità del cuore è circondata in alto e sui lati 
dalla risonanza polmonare; soltanto in basso la risonanza ottusa del 
cuore si continua con quella del lobo sinistro del fegato. Ma, se la 
piccola ala del fegato è breve, si può avvertire in basso il rimbombo- 
timpanico dello stomaco (1). 

Cuore. — Aperto il pericardio, scopriamo la massa contrattile del 
cuore, che ci appare sospeso nella cavità pericardiaca mediante il sua 
peduncolo vascolare. Ha la forma di un cono leggermente compressa 
da innanzi in dietro, con la base rivolta in alto a destra e verso dietro; 
e con 1 apice, di conseguenza, che si dirige in basso a sinistra ed in 
avanti. L'obliquità è tale che l’asse del cuore si avvicina piuttosto 
al piano orizzontale che al verticale. 

La forma ed il volume del cuore si modificano in casi di ipertrofia 
di qualcuna delle sue pareti. Nell’ipertrofia del ventricolo sinistro 
aumenta 1 asse longitudinale e l’organo assume una figura ovoidale; 
nell’ipertrofìa del ventricolo destro aumenta il diametro trasversale e 
si li a piuttosto una forma sferica. Le ipertrofie parziali a lungo andare 
tendono a generalizzarsi, ed il volume del cuore, che, d'onliiiario, è 
di circa 300 c.c\, può giungere sino a 700 c.c. 

Il cuore conserva la sua posizione per parecchi mezzi di fissazione: 
la continuità che ha con i grossi vasi che si staccano dalla sua base; 
le aderenze che il sacco pericardio contrae con il diaframma, con lo 
sterno e con le fascie del collo; l’avviluppamento delle pleure media- 
stiniche ed il rapporto con i polmoni. Questi mezzi non impediscono 
che 1 organo goda d’una mobilita considerevole, e possa, seguendo il 
diaframma, abbassarsi nelle inspirazioni ed elevarsi nelle espirazioni. 
Cosi possiamo facilmente constatare come si sposti verso sinistra nel 
decubito laterale sinistro, e, viceversa, nel decubito destro, e, verso 
dietro, nel decubito dorsale, e, non di rado, anche in basso nella sta¬ 
zione verticale. Questa mobilità, che si esagera in condizioni patolo¬ 
giche, ci spiega la cardioptosi , o malattia del Rumino. 


(1) Questa topografia del cuore fu proposta dall' Anto nel n fin dal 1868. <*d è 
stata sempre confortata da ulteriori osservazioni. In conformità di questo metodo, 
il Baccelli ed il Rummo dividono Baia in quattro triangoli, che corrispondono alle 
quattro cavità del cuore (Riforma medica , 1894). Il Giacomini (1886), nella sua topo¬ 
grafia del cuore, riuscì a. stabilire una serie di vertebre, da Ini dette cardiache , poiché 
si trovano in intimo rapporto con l’organo. Cosi ha determinato ohe nn taglio oriz¬ 
zontale, condotto in corrispondenza dolì’apofisi spinosa della 4 a vertebra dorsale, 
passa ordinari aniente sopra del cuore, recidendo i grossi vasi (vertebra «opr acardiaca ); 
e che un altro taglio, in corrispondenza dell'apice del processo spinoso dell'8* ver¬ 
tebra, recide il mucrone ( vertebra del mucrone ). La 5* vertebra dorsale potrebbe dirsi 
vertebra infundtbulare od aortica , perchè sta all'altezza del piano dell'infundibnlo 
polmonare e dell'orifizio aortico, in sopra degli ostii atrio-ventrioolari. La 6 a si può 
chiamare media cardiaca o basale, poiché passa per questi ostii, ossia per la base del 
cuore; e la 7 a , infine, può dirsi r matricolare, trovandosi in corrispondenza dei duo 
ventricoli presso la loro base. 
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atrio-ventricolari, che hanno piuttosto forma ellittica, sono separati 
soltanto da un grosso nodulo fibroso. Anteriormente a questi si vede 
1 orifìzio aortico, il quale mediante il suo contorno posteriore e sinistro 
contrae rapporto con Postio atrio-ventricolare sinistro. L’orifizio pol¬ 
monare sta innanzi ed a destra di quello aortico, ed il suo anello 
fibroso è indipendente da quello degli altri ed a livello più alto, quasi 
sospinto dal ventricolo destro che si prolunga ad infundibulo. Degli 

altri tre orifizii, i due del ventricolo sinistro 
sono in un livello alquanto superiore 
all’ostio atrio-ventricolare destro, di guisa 
che il lembo mediale della valvola tricuspi¬ 
dale si attacca verso il terzo superiore della 
pars membranacea septi , e quindi la cavità 
ventricolare sinistra, per la sua base, entra 
in limitato rapporto col seno destro. I due 
ostii atrio-ventricolari sono anche un poco 
inclinati fra loro in guisa da formare un 
angolo molto ottuso sporgente verso il 
setto dei seni. 

Ciascun orifizio ha il suo apparecchio valvolare, e ciascuna valvola 
è formata di più lembi. Il numero dei lembi è tre per l’ostio atrio- 
vcntricolare di destra (valvola tricuspide) ; due per Postio atrio-ventri¬ 
colare di sinistra (valvola mitrale). Questi lembi si aprono dal seno 
verso il ventricolo. NelPostio atrio-ventricolare destro abbiamo un 
lembo anteriore, ch’è il più grande, un lembo posteriore ed uno 
mediale, applicato al setto, ch’è il più piccolo. NelPostio atrio-ventri- 
colare sinistro abbiamo un grande lembo mediale o destro, che separa 
a guisa di un velame l’ostio dal forame aortico (prende per questo 
anche il nome di grande lembo aortico ), ed uno laterale o sinistro, 
ch’è assai meno sviluppato e che corrisponde alla parete laterale 
del ventricolo. Per ciascun ostio arterioso abbiamo tre lembi, attac¬ 
cali Puno daccosto all’altro, come nidi di rondine, con la convessità 
rivolta verso il ventricolo e la concavità verso il tubo arterioso. Sono 
queste le valvole sigmoidee: una anteriore e due laterali per Postio 
della polmonare; due laterali ed una posteriore per Postio aortico. 

La chiusura e la tensione di queste valvole sono accompagnate da 
vibrazioni, che costituiscono i toni del cuore. 

Vasi e nervi del cuore. Il cuore è irrorato dalle due arterie coro¬ 
narie, destra e sinistra , o posteriore ed anteriore. Si staccano a livello 
del bulbo dell’aorta qualche volta in sopra e qualche volta in sotto 
del margine libero delle valvole sigmoidee; ed il loro polso è sincrono 
a quello dell aorta. Le due arterie si anastomizzano tra loro nel solco 
trasverso del cuore ed attraverso le pareti dei seni. A livello della 
punta le comunicazioni avvengono mediante capillari. Tutto il circolo 
arterioso del cuore può ritenersi come terminale , giacché non ha altre 



Fig. 46. - Sezione orizzontile 
dei ventricoli del cuore, pre¬ 
ventivamente iniettati con 
acido cromico (Mekkel). 
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"i annerisce col trattamento ai sali d'argento. La maniera con oni queste fibre'si 
dispongono per costituirò le pareti del cuore non è ancora ben chiara. Si ammetteva- 
un sistema di fibre proprie per ciascun seno chiuso dentro un sistema comune ai due 
seni j e presa'a poco lo stesso schema si ripeteva per i duo ventricoli. Veniva cosi a 
stabilirsi una separazione tra la muscolatura degli atrii e quella dei ventricoli. 

Per stridii recenti, l'architettura classica del cuore non resiste piti. Già il Pala¬ 
dino aveva descritto dello comunicazioni tra le fibre degli atrii e quello dei ventricoli. 

Oggi vi é tutta una letteratura sul riguardo, ch'è impossibile riassumere breve¬ 
mente. Tuttavia per le applicazioni pratiche, clic ne sono tratte in clinica, ò neces¬ 
sario darne qui un'idea. 

Ora lo nuove ricerche sulla struttura del cuore dell'uomo e dei mammiferi hanno- 
messo in evidenza un tessuto speciale fondamentalmente muscolare, a caratteri istolo¬ 
gici e chimici distinti, e sede caratteristica, od a funzione oltremodo importante, 
perche destinata all'origine o propagazione degli stimoli dell'attivi là cardiaca. 
Questo tessuto speciale risulta di libre, muscolari pallide, ricche di sarcoplasma, scarse 
di miosina, o quindi di stria,tura, ricche di nuclei, ben fornite di glicogene, le quali 
gradatamente passano in libre muscolari simili alle cellule di Purkinjo, e finalmente 
(negli unguicnlati) nelle tipiche e classiche libro-cellule di Purkinje. L'insieme di 
queste fibre costituisce il fascio primitivo o principale del cuore. 

Tali fibre muscolari d'ordinario sono disposte a rete, a gomitolo, e, in alcuni 
animali,' con vasi enervi e gangli nervosi : di qui la denominazione tedesca di Knoten 
o nodo , e tessuto nodale degli Inglesi. 

È interessai!ije conoscere la topografia di questo tenuto muscolare specifico del 
cuore (1). 

I. A odo di Keith e JPlaok. L un primo aggruppamento di tessuto muscolare spe¬ 
cifico lungo il sulou8 terminali#, tra la cava superiore oì'oreeehietta destra. Nel centro 
quasi del tessuto vi ha un'arteria, eli'è un ramo delle coronario dopo che si sono- 
aiiàstomizzate per dar luogo al circolo arterioso sino-anricolaro. È detto nodo del seno , 
perchè embriologicamente (per struttura e per sede) risponde all’antico sinvs a, por 
meglio dire, alla connessione tra, 8inua e auricola o sino-auricolare. Ricerche speri¬ 
mentali dimostrano che qui si origina lo stimolo motore normale del cuore. 

II. Sistema His-Tawara. Si compone di due parti: a) nodo di Tawara propria¬ 
mente detto, e b) fascio di His o His-Tawara. 

a) Nodo di Tawara. È un aggruppamento di tessuto muscolare specifico, 
simile per composizione al nodo del seno, e che ha sede in prossimità dello sbocco 
del seno coronario, alla base dell'atrio destro, lungo il solco atrio-ventricolare. Esso 
è come la radice di un grande albore, che è nascosto nella parte centrale fibrosa del 
cuore, o che poi viene in luce ramificandosi lungo le pareti interne delle due cavità 
ventricolari. 

b) Il tronco di questo albero è il fascio di His, che cammina appunto in un. 
tunnel di connettivo prima di sopra, poi di lato, e poi nel mezzo della pars membra¬ 
nacea sepii, dirigendosi dallo sbocco del seno coronario verso l'impianto dell’aorta, 
a ea\ allo della pars musculosa del setto, finché perfora il setto medesimo, dividendosi 
in una branca sinistra ed in una branca destra. La branca sinistra si fa presto superfi¬ 
ciale, al Vinci rea verso V unione della valvola sigmoidea destra con la posteriore 


(1) Quel che noi brevemente riassumiamo intorno alle connessioni atrio-ventricolari 
trova valido appoggio nelle ricerche del prof. Pace ( Ricerche istologiche sul sistema 
delle connessioni atrio-ventricolari del cuore delVuomo , dei mammìferi e degli uccelli con 
presentazione di preparati niioroscopie}. IL Accademia medico-chirurgica, Napoli, luglio 
1910). Il lavoro del Pace, confortato da eloquenti preparati, è fondamentale per chi 
voglia formarsi una chiara idea intorno a questa nuova architettura del cuore. La 
letteratura, già vasta sull'argomento, trovasi riassunta e discussa nel volume del 
Tandleh {Anatomie dea Herzena ), che fa parte del grande Trattato del Pakdeleukn* 
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A. puhnonat 


L’arco incomincia ove l’aorta si libera dal pericardio e termina 
iastringendosi alquanto ( istmo dell'aorta) all’inserzione dèi ligamento 
arterioso di Botallo, a cui segue l’aorta discendente. 

L arco va dal primo spazio intercostale di destra al lato sinistro 
della 3 a dorsale. Nascosto dietro il manubrio dello sterno, il suo con¬ 
torno superiore non sorpassa il piano orizzontale delle due prime 
caitilagini costali, e dista dalla forchetta dello sterno per 20-25 mil¬ 
limetri. Nei vecchi, per la dilatazione senile del vaso, vi giunge più 

dappresso, ed anche nei 
bambini per il poco svi¬ 
luppo dello sterno e per la 
posizione più alta del dia¬ 
framma. Anteriormente- 
l’arco contrae rapporto col 
plesso cardiaco superfi¬ 
ciale e col nervo vago e 
col frenico di sinistra; po¬ 
steriormente con l’estre¬ 
mi là inferiore della tra¬ 
chea e con l'origine del 
bronco sinistro, da cui è 
separato mediante il 
plesso cardiaco posteriore, 
ed anche con l’esofago; inferiormente accavalla il bronco di sinistra 
ed è abbracciato rial basso in alto dal nervo ricorrente o laringeo infe¬ 
riore di sinistra. Dalla sua parete superiore l’arco stacca ordinaria¬ 
mente tre grossi tronchi, che, procedendo da destra a sinistra, sono: 

Y arteria innominata o tronco arterioso brachio-cefalico, la caròtide di 
sinistra e la succlavia di sinistra (1). 

Nello stesso piano del mediastino consideriamo le due vene cave. 
La vena cava superiore nata in corrispondenza, press'a poco, della 
parte media della t a cartilagine costale di destra, scende vertical¬ 
mente sino al margine superiore della 3“ cartilagine costale dello stesso¬ 
lato. Libera nel suo primo tratto, diviene, pel suo terzo inferiore. 



Cuore 


Fig. 17, 

"rosse arterie (lei feto (Mkukkl), 


la quale, iniziatasi dal contorno anteriore del bulbo aortico, si svolga gradatamente 
verso destra lungo la porzione ascendente dell'aorta e ne avanzi la convessità, 
immediatamente innanzi al l’emergenza del tronco innominato, per discendere sul 
contorno posteriore o mediale dell’aorta discendente. 

(1) Le anomalie nell’origine (li questi tronchi sono frequenti (anomalie per dimi¬ 
nuzione, per aumento , per diramazione anomala, ecc.). Sotto l’aspetto pratico importa 
ricordare che l'arteria succlavia di destra può venire dall’ultimo tratto dell'arco In 
questo caso l'arteria innormale, per raggiungere il lato a cui è destinata, passa 
dietro l'esofago. Un caso di questa anomalia, che si associa anche a spostamento del 
nervo laringeo inferiore di destra, è stato illustrato nel nostro Istituto (A. Anile: Di 
un'importante anomalia artero-nervosa: Riforma medica, 1898), 
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sagittale (carina tracheae) che divide gli orifizii dei due bronchi. TI 
segmento toracico della trachea, nello scendere, si mantiene più vicino 
al corpo delle vertebre dorsali anziché allo sterno, e contrae rapporti 
assai degni di considerazione. Anteriormente, e procedendo dall’alto 
al basso, sono i seguenti : vena innominata di sinistra col timo o col con¬ 
nettivo che lo rappresenta ; tronco arterioso brachio-cefalico, che la 
incrocia obliquamente nel portarsi a destra, e carotide comune di sinistra 
che si porta in alto ed a sinistra. Di questi due vasi, il primo ha più 
lungo ed esteso contatto con la parete anteriore del canale tracheale, 
mentre il secondo ha un rapporto fugace. Più in basso, poco prima 
della biforcazione, contrae rapporto con la porzione iniziale dell’arco 
dell’aorta che ne sfiora la superficie laterale sinistra e vi determina 
un’impronta più o meno profonda. Molte volte questo fratto ultimo 
della superficie anteriore della trachea è coperto da una voluminosa 
glandola linfatica. Posteriormente, la trachea è in rapporto col tratto 
epibronchiale dell’esofago. Di lato guarda la superficie mediale del- 
1 apice della pleura e del polmone, e n’è separata mediante interpo¬ 
sizione di connettivo adiposo contenente linfoglandolo, e nel quale 
scorrono i due nervi ricorrenti, destro e sinistro. 

Bronchi. Si staccano dal tratto terminale della trachea c si diri¬ 
gono in basso e lateralmente verso l’ilo di ciascun polmone. 11 bronco 
destro è più ampio, più corto e più obliquo del bronco sinistro. La 
direzione del bronco destro sembra quasi la continuazione di quella 
della trachea. T due bronchi guardano in basso contro la biforcazione 
dell arteria polmonare; e si limita in tal modo uno spazio romboidale, 
nel quale si accolgono molte linfoglandole (glandole del Vesalio).’ 
Anteriormente i due bronchi sono in rapporto con i vasi polmo¬ 
nari ; dei quali, le arterie si pongono d’ordinario dietro e superior¬ 
mente alle vene. Posteriormente i due bronchi sono in rapporto con 
la corrispondente arteria bronchiale e con lo pneumogastrico del 
proprio lato dopo che ha prodotto il nervo laringeo inferiore. Qui i 
due vaghi abbandonano alcuni rami, che, uniti ad altri provenienti dai 
quattro primi gangli toracici del simpatico, formano il plesso bronchiale 
o polmonare , che si prolunga nell’interno dei polmoni. Le vene bron¬ 
chiali ed i vasi linfatici si associano al cammino di questi plessi, 
ed a 1 ilo del polmone costituiscono il peduncolo polmonare. In quanto 
ai rapporti proprii : il bronco destro ha innanzi a sé la vena cava 
discendente; il bronco sinistro ha il ligamento arterioso di Botallo, 
il pericardio ed il seno sinistro del cuore. 11 bronco destro è inoltre 
circondato dal l’arco terminale della vena azigos; il sinistro ha sopra 
di sè l’arco dell’aorta e la riflessione del nervo laringeo inferiore di 
sinistra. 

Porzione toracica dell’esofago. — È lunga in media da 16-18 crn. e 
coi risponde ai due terzi della lunghezza totale del condotto. Pene¬ 
trando nel torace l’esofago continua la sua inclinazione a sinistra 
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I rapporti dell’esofago toracico sono i seguenti : posteriormente con 
la colonna vertebrale, dalla quale vien separato, in alto, dal dotto tora¬ 
cico ed anche dalle arterie intercostali destre e dalla vena semi-azigos. 
Inferiormente, tra 9 a e 10“ vertebra dorsale, l’esofago viene incrociato 
posteriormente dall’aorta. In avanti, e per tutto quel tratto che corri¬ 
sponde alle cinque prime vertebre dorsali, l’esofago è in rapporto con 
la metà sinistra della trachea, con la carotide sinistra, con l’arco del¬ 
l’aorta e con la parete posteriore del segmento iniziale del bronco di 
sinistra. Superato il bronco, contrae rapporto con le linfoglandole bron¬ 
chiali, e, quindi, con la parete posteriore del pericardio in corrispon¬ 
denza del seno sinistro. Lateralmente, in sopra dei bronchi, l’esofago 
è in rapporto, a destra, col connettivo del mediastino posteriore, con 
glandole linfatiche, e, più lontanamente, col nervo laringeo inferiore 
destro; a sinistra è in rapporto più intimo con questo nervo, con la 
porzione iniziale della carotide primitiva, con la succlavia di sinistra 
e con la terminazione dell’arco dell’aorta. Superati i bronchi, cioè nel 
suo tratto ipobronchiale, l’esofago viene abbracciato dai due nervi 
pneumogastrici che si anastomizzano tra loro in un plesso a larghe 
maglie (corde esofagee). Inoltre sui lati dell’esofago si applicano le due 
pleure mediastiniche con l’interposizione di un connettivo ricco di 
linfoglandole. La pleura mediastinica destra riveste tutta la porzione 
ipobronchiale del canale, mentre la pleura di sinistra n’è separata in 
alto dal coininciamento dell’ aorta toracica, che resta a sinistra del¬ 
l’esofago. Non sono da trascurarsi questi rapporti delle due pleure con 
il canale alimentare. La pleura di destra rasentando la vena azigos e 
quella di sinistra l’aorta raggiungono la superficie posteriore dell’eso¬ 
fago, che ricoprono più o meno, e passano poi di lato. Dietro l’esofago 
abbiamo così due insenature pleurali : la sinistra o interaortica-esofagea 
e la destra o interazigos-esofagea. Quest’ultima insenatura è più svi¬ 
luppata come si avvicina alla terminazione del condotto; ed è difficile 
ad evitarsi quando si volesse assalire l’esofago per la via del media¬ 
stino posteriore. Il connettivo interposto tra queste due ripiegature 
pleurali molte volte si ispessisce in una lamina fibrosa trasversale, che 
costituisce il ligamento interpleurale del Morosow. L’esofago, benché 
collegato agli altri organi del mediastino mediante il connettivo che 
lo avvolge ed assicurato al bronco sinistro ed alla pleura con due 
fascetti muscolari, il muscolo bronco-esofageo ed il pleuro-esofageo , 
gode tuttavia d’una certa mobilità e può cangiar di forma e di lun¬ 
ghezza. Le due pareti del canale si distaccano durante l’inghiotti¬ 
mento, e si adeguano le pieghe longitudinali della mucosa. In questo 
momento si produce un rumore simile a quello che noi udiamo su di 
noi medesimi quando deglutiamo la saliva a vuoto. Questo rumore può 
udirsi applicando lo stetoscopio, o, sul collo, contro la parete sinistra 
della trachea, o sulla regione dorsale. Qui si ricorderà di eseguire 
l’ascoltazione lungo il lato sinistro della colonna vertebrale al disopra 
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Condotto toracico. — Raccoglie tutti i linfatici della porzione sotto¬ 
diaframmatica del corpo e quelli della metà sinistra della porzione 
sopradiaframmatica. Nato in corrispondenza della 2 a vertebra lom¬ 
bare con una dilatazione non costante ( cisterna del Pecquet ), penetra 
nel petto per l’apertura aortica del diaframma, e decorre nel media¬ 
stino posteriore verticalmente tra la superficie posteriore dell’esofago 
eia serie dei corpi vertebrali, avendo a sinistra l’aorta ed a destra la 
vena azigos. Giunto all’altezza del corpo della 3 a vertebra dorsale, si 
scosta alquanto dalla rachide e s’inflette in alto ed a sinistra per rag¬ 
giungere il processo trasverso della 7 a vertebra cervicale (in questo 
tratto passa dietro della carotide e della giugulare interna di sinistra), 
donde, con una nuova inflessione in avanti ed in basso, passa in sopra 
del cominciamento della porzione dell’arteria succlavia e sbocca nel¬ 
l’angolo di riunione fra la vena giugulare interna e la succlavia. In 
questo sbocco si rigonfia alquanto e si munisce d’una valvola, ch’è 
spesso rudimentaria e qualche volta manca. Poco prima dello sbocco 
riceve il tronco linfatico ascellare o succlavio e quello r/iugulare di 
sinistra, che portano la linfa di tutto l’arto superiore sinistro e della 
metà corrispondente del capo. 

Il dotto toracico è flessuoso ed ha pareti sottili, ed è tornilo di val¬ 
vole che si succedono a distanza maggiore che negli altri vasi linfatici. 
Durante il suo percorso toracico raccoglie i linfatici di tutti gli spazii 
intercostali sinistri e della metà inferiore di quelli di destra, i rami 
efferenti delle linfoglandole del mediastino posteriore e poi, più in 
alto, i vasi efferenti delle glandole mediasti!)iche anteriori e delle 
bronchiali. 

Linfoglandole del mediastino. — Sono numerosissime ed occupano 
gli interstizii compresi tra gli organi del mediastino. Le più numerose 
e più grosse appartengono al mediastino posteriore e, per essere in rap¬ 
porto con la biforcazione della trachea e con l’ilo del polmone, costi¬ 
tuiscono il gruppo delle glandole bronco-tracheali . Queste glandole si 
continuano in alto con quelle che seguono il nervo ricorrente, con la 
catena carotidea e con quelle della loggia sopraclavicolare; in avanti 
con quelle del mediastino anteriore, e, in dietro, con quelle che si addos¬ 
sano all’esofago ed all’aorta. Sono state raggruppate in un ammasso 
interbronchiale , in un altro epibronchiale (destro e sinistro) ed in un 
terzo ipobronchiale o intertracheo-bronchiale. Quest’ultimo ammasso 
costituisce le glandole del Vesalio, e sono tra le più grosse. Hanno 
colorito più o meno nerastro per il fatto che raccolgono i linfatici 
superficiali e profondi del polmone dopo che questi sono usciti da altre 
piccole glandole che si trovano all’ilo del polmone. L’adenopatia di 
queste glandole è frequente, ed i molteplici disturbi funzionali si spie¬ 
gano con la compressione sugli organi tra cui s’insinuano. Quando è 
interessato il gruppo pretracheo-bronchiale destro si hanno a preferenza 
fenomeni di compressione dei vasi venosi, onde l’apparizione dNina 
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nervo intercostale. I rami efferenti in „ ® 5 comumca ^ dal 

addossarsi alle arterie intercostali L *J d, "gono in fuori p er 

I aorta e costituire il plesso aortico toracico ' JIlv , W *J? UI W 

alto con il plesso cardiaco ed in basso cón ii iC C ° n V" Ua in 
inoi re rami npr ìj * 17 ^ ^ ^ * plesso celiaco. Vi sono 

imporuhtr Cche^r^To ir 11 piexm •—»* * K 

piccolo-splancnico. U primo deriva dai L\° °L a * de ~ s P lancm ™ ed il 

ganglio toracico a, riuni iTr^vi!^’, ottaTO e bone 

minoso, attraversa il bre originarle fu un tronco volu- 

secondo, nato dai tre tiHtul !" ! 'l plesso celiaco; il 

in fuori del pw d , i “ "" “ •*«.me, alquanto 

r JET 
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ADDOME 













Linee e forme dell’addome. 


V addome è la più estesa regione del tronco, interposta tra il netto 
• il bacino, e destinata a contenere la massima parte degli organi 
■I igei enti con le annesse formazioni glandolali. Comprende inoltre 

SMte, ° ne Mlla »"* degli 

Già conosciamo i limiti delle sue pareti: superiormente la linea 

1 dd0n ? 1Da l e; infenormente la linea addomino-pelvica In ran 
poito al contenuto il limite superiore si trasforma nel cosiddetto peri- 

s sr,;™. s» mite voige 

Se prolunghiamo sulle pareti dell’addome le due linee axillo net 
torà], fino a raggiungere le spine dei pubi, avremo S £ 
coato-pubiche e limitata una vasta regione, ch’è la regione anteriore 
eli addome. Nella stessa guisa, prolungando le linee axilln.dnr=-,r 

Tra i? J r Cnte SU i lle r reSte ÌliaChe ’ aVrem ° timt0 le linee costo-iliache 

latori ddk C d 0 dl° h ® C0 , St °-P ubica rimarra compresa la regina 
laterale dell addome, che, in alto ed in basso, avrà per confini i« 

menu corrispondenti della loraco-addominale e delFaddomino-pelv cf 

nspo„ìera°ana "““f ÌD K dÌetr ° tra le due linee costo-iliache, cori 
mpo deia alla regione lombare. La quale, mediante un solco che 

]are'de!?ir,/ CO T SPODdenZa dd margìne ferale della massa musco- 

e dell erector tranci, può separarsi in due segmenti: reaione lam¬ 
bita TT na ° medtale ' e re 9Ìone lombare esterna o laterale. Nell’àm¬ 
bito della regione anteriore dell’addome possiamo facilmente isolare 
a regione ombelicale aggregando alla fovea ombelicale un piccolo 
sua 1 k ° lh panetali ‘ Anche Ia regione laterale distingue a 

bassa ed “ in una ^ a * ^ es; 

Perde n cer P tn ii lntÌCa d , ÌVÌSÌOne ’ che in clinic a si conserva, e che non 
perde certo il suo valore quando vogliamo riferirci ai visceri divide 

li^nTiiV 011 !; Aquesto SC °P° «riamo tre linee, orizzontali .-una a 

livello della base dell appendice xifoide (perimetro mucronate), un’altra 
che unisca le punte delle due 10- costole f linea bi-costo) ed n "ilUma 






Anatomia umana topografica 


23i 


che interceda tra le due spine iliache autero-superiori (linea bi-spino- 
iliaca). Le tre zone, così limitate, dall’alto al basso diconsi: zona epi¬ 
gastrica, zona mesogastrica e zona ipogastrica . Se prolunghiamo ora 
due linee verticali, che dal rispettivo capezzolo della mammella scen¬ 
dano fino al limite inferiore deiraddome, avremo segmentato ciascuna 

zona in tre regioni, le quali, per la 
zona epigastrica, sonori "ipocondrio 
destro , la regione epigastrica pro¬ 
priamente detta e Vipocondrio si¬ 
nistro; per la zona mesogastrica: 
il fianco destroy\a regione ombeli¬ 
cale o mesogastrica propriamente 
detta ed il fianco sinistro; per la 
zona ipogastrica: la fossa iliaca 
destra , la regione ipogastrica pro¬ 
priamente detta e la fossa iliaca 
sinistra. 

L’addome ha una parete ante¬ 
riore, ch’è molto più estesa della 
posteriore, e raggiunge quasi la 
quinta parte dell’altezza totale del 
corpo e due volte la lunghezza del 
petto. In complesso l’addome ha 
la forma d’un ovoide, schiacciato 
da avanti in dietro negli individui 
scarni, e con la piccola estremità 
rivolta in alto, giacché il cerchio descritto dalle ultime costole ha un 
raggio più piccolo di quello del distretto del grande bacino. Questa 
forma è soggetta a molte varietà. 

Nel feto e nei bambini l’addome, per il volume del fegato e per 
la picciolezza relativa del torace e della pelvi, è molto voluminoso, 
protuberante in avanti e d’una rotondità quasi uniforme. È nella 
pubertà che l’addome raggiunge le sue tipiche proporzioni. Negli 
adulti con poca inclinazione del bacino, l’addome appare più corto 
e più spianato ; mentre invece è più lungo e più prominente quando le 
vertebre lombari descrivono una curva più pronunziata ed il promon¬ 
torio sacro-vertebrale acquista maggiore sporgenza. Nella donna la 
strettezza relativa dell’apertura inferiore del torace, la picciolezza degli 
organi epigastrici, l’ampiezza più considerevole della cavità pelvica 
e del grande bacino fanno sì che l’addome si assottigli molto più 
verso l’alto ( cintura , vita), al contrario di quanto avviene nel maschio. 
L’addome muliebre è più lungo e più sporgente in avanti: questa 
prominenza elastica e rotondeggiante si va a confondere, lungo la linea 
mediana, col monte di Venere e, lateralmente, si continua con la 
rotondità delle anche. La gravidanza deturpa sensibilmente questa 



Fig. 50. 

Topografia dell’addome (Tkstut). 

a, epigastrio; a* e a", ipocondri] destro e sinistro. 
— b, mesogastrlo ; b f e b r/ t flnnrlii destro e sinistro. — 
ipogastrio ; c' e e", fosse iliache destra e sinistra. 
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forma. L addome rimane sfiancato nel senso longitudinale, la promi¬ 
nenza sottoombelicale diviene più estesa e, talvolta, priva della sua 
elasticità, pende abbandonata dinanzi alla regione pubica (ventre a 
bisaccia). Altre volte può accadere che i due muscoli retti si scostino 
tia loro di soverchio da permettere che le anse intestinali si caccino 
in avanti costituendo un rilievo verticale e fusiforme (addome a tri- 
pltce prominenza). 

Per malattie esaurienti succede talora che la parete anteriore del- 
1 addome, pel diminuito volume del contenuto e per la pressione 
atmosferica, s incavi e rientri ponendosi quasi in contatto con lo speco 
vertebrale (ventre a carena). 

madnll,*ri' ri0 ^’ ,,ne81 j -1 comparsa disila parete addominale dipende strettamente dalla 
S: f"; u,,n ; ib ; ana vito]liaa (veicola ombelicale) e dalla formazione 
m la rMa '•■>»»* la comunicazione, dap- 

r'rtlanarX’ adrU »Z7 , ” la, ' ftvitàdella vescìcola ombelicale si restringe, 

<wno. Intanto iriaérhò 1> 'il * ' 1>art ? avanza8 ' ver9 ° la superaci» veti trai e del 

ha «ri* o-narì tt i > 8U0 * vasi, venendo (ìall’intestino caudale, 

e vasi auantoldér <rU *, f canale vitellino, peduncolo dell’allantoide 

“ nei VaSl P lacentari - Cesato, dopo la nascita, il ran- 

hi estrem de v S ° wl,eli<!ale > alla «male restano congiunti 

o Vv ? ;V.. " 6 ,live,lutì . ti Wteico- 

lh t l* estremo del peduncolo allantoideo (urneo o li «amento veecico- 

behcale medio). Del solo canale vitellino non residua alcuna tracoia, «dacché nell’em 
brioue umano perde presto il 8U0 lume. Vi 80 no però casi, per quanto rari In cui 
permane, per arresto di sviluppo, un residuo del canale vitellino,^he vien descritto 
come diverticolo di Meckel (dhcrticlum ilei). descritto 


Regione anteriore dell’addome.^) 

È limitata lateralmente dalle due linee costo-pubiche: in alto da 
«n segmento della toraco-addominale ; in basso da un segmento, più 
'reve, della linea addomi no-pelvica. Si presenta depressa negli addomi 

Per , P re l ,arale questa regione è necessario faro i primi tagli in 

“erà uldiTTr 6 ' Ì,U t ‘ e r° ,Uprender '- Ì parte laterale. S'inci 

derà quindi la cute oltre il Imi,te laterale del muscolo retto di uniate, e con 

fi Puo g o!mn«r° n i 7 ,m ° 8Uperiore «l’altro inferiore - la si arrovescierà verso 
lire la ente l „ m T ,hmentl0au,1 ° di isolar e, in precedenza, con un taglio circo- 

iTcónncttìfofo te? ™ ° n t e Jt ìe ’ Ne1 '° 8tUSS ° B,!nS ° 81 S0ll0verà in ■» «ole «fato 
anteriore rlell >tu • , ‘ eo - V '' rru cosi a scoprirsi per intero la linea alba e la parete 

verticale li ’ Sf ' ,ama fibr,,sa ** d ™ retti. Ora, da un lato, si aprirà con un taglio 
^ ™ : aU n °' 1 ' deI,a « uaina V *r «coprire il muscolo retto e si farà 

erienzioocaUe aderenze che la guaina contrae con le intersecazioni tendinee. 

' lat " 81 .“ ,>rln * 1 >1U ampiamente la guaina, e si praticherà un taglio tra- 

alt i 8U T m ° ° J >0 * ernR sollevare i due monconi rispettivamente in 

U * m ; >a T; T* re “ dorà cotd palese la parete posteriore della guaina con la 
lineo, arcuata del Douglas, 
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a carena , sporgente, invece, negli addomi tumidi, e la convessità è 
più evidente nel tratto ipogastrico della regione. Nella parte supe- 
riore della regione notiamo la fossetta epigastrica o scrobicolo die 
può presentarci un battito sincrono a l’ictus cordis. Questa pulsa¬ 
zione è la stessa del cuore, e viene trasmessa alla piccola ala del 
fegato, e quindi alla parete addominale. La pulsazione epigastrica può 
anche aversi per una qualche condizione aneurismatica dell’aorta 
addominale. La fossetta epigastrica, nel primo momento dell’inspira¬ 
zione, si deprime, per poi distendersi ad inspirazione completa. Nei 
bambini con crup è fortemente depressa. Più in basso e nel mezzo 

Cutis 

Tela stibcut. 
Jl.rectusabd. 


Peritoìiaeum. 



Fig. 51. — Sezione trasversale della linea alba (Mkiìkel), 


troviamo la forcola ombelicale con nel fondo la papilla ombelicale 
(v. Regione ombelicale). Di lato, nelle persone muscolose, si nota il 
rialzo dei muscoli retti. L’appendice xifoide dello sterno appartiene 
a questa regione: ed in alcuni casi sporge molto in avanti e può 
usurare la pelle; in altri casi può trovarsi ripiegata in dentro al punto 
da comprimere la piccola ala del fegato, od anche lo stomaco. 

Strati. — Cute. È piuttosto sottile e mobile ed è innervata dagli 
ultimi nervi intercostali (nervi intercosto-addominali ) e dall 'ileo ipo¬ 
gastrico del plesso lombare. Nell’uomo adulto, dall’ombelico in giù, 
presenta una zona, a forma triangolare, di peli; nella donna i peli 
incominciano con un limite netto dal pube. Dopo precedenti e lunghe 
distensioni (o per gravidanza o per idrope-ascite) presenta alcune 
linee cicatriziali dette strie gravidiche. 

Connettivo sottocutaneo. È divisibile in due strati, uno adiposo 
e l’altro lamellare (fascia superficialis), ed anche questo, nelle persone 
pingui, suole infiltrarsi di adipe. Questo strato, oltre la linea alba, 
cioè quando giunge sui retti, lascia vedere la fascia intermedia che 
ci permette distinguerlo in due foglietti. In complesso è molto ricco 
di vene che comunicano con le vene profonde addominali ed anche, 
mediante le vene paraombelicali del Sappey, con il sistema portale.’ 
Queste vene, inturgidite nella cirrosi epatica, costituiscono il caput 
medusae. Questo tessuto è percorso da lamine connettivali che vanno 
dal derma della cute alla linea alba e sono meglio evidenti nel tratto 
sottoombelicale. Più in basso, in vicinanza del pube, passano a costi¬ 
tuire il ligamento sospensore del pene o della clitoride. 
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Piano apo.vbvrotico. È rappresentato dalla linea alba e dalla .maina 
anteriore dei muscoli retti dell’addome. La linea alba è un C17- 
mento fibroso, teso dall’appendice xifoide dello sterno al pube e for- 

d^addoml n o CCÌar8Ì ddIe eSpaQ8Ì0UÌ d “ -usco!; 'larghi 

dell addome Occupa quasi sempre la linea mediana, ma può anche 

qualche volta trovarsi deviata a destra : in questo caso l’operatore di 

laparotomia mediana cadrà col taglio sul muscolo retto. Si presenta 

ristretto in "lirt 0 a ' l ° (<io,e i W ™.) e 

al , D “ 1 r u r "" COr<lo,,e fibroso ,:he attacca 

ai pube il). I. spessa un 2 a 3 mi,,.: e,l ,• menu spessa dove è „jù 

•" gtt - . Presenta ; oltre 11 forame ombelicale, alcuni im i per il passaggi,, 

i vasi e nervi, che sono meglio evidenti nel tratto sopraombelicale 

Attraverso questi fori, quando per distendimento della parete addo' 

minale si dilatano, può sporgere il connettivo sottoperitone^le e quindi 

pentoneo parielale. Sono queste le piccole ernie del Littre, che prt 

iano e ernie ìutestinali della linea alba o ernie epigastriche Queste 

<i "raXr:;; fi a doiori inadianti ^ ia -4^: Si 

«tei rami peifoianti ilei nervi intercostali, e, poiché questi nervi si ana- 

de^nfl^frenio^'f dd diaframina con 

e tendenze al vomita " 81 P ° S8an ° * Vere anche 8Ìn * bi <** 

J^r^ b f e ^L è for T a dai tendini es P ansi (aponevrosi) dei 
rie il i ti’" fieli addome. La semi-vagina anteriore della guaina 

dorè del i aP0, r i ' 0SÌ ^ ^an^obliquo (che, verso il terzo supe¬ 
re™. d ““scolo, riceve alcuni fasci provenienti dalla digitazione 

obliauo^ l-i sp^ ande ' peUorale ) e del foglietto anteriore del piccolo- 
ofrrlT’n- Tu'™ posteriore è fatta dal foglietto posteriore del 
noeti- >lU ' U ° e d# ! es P ansione tendinea del trasverso. La semi-vagina 
pn te none e incompleta, e termina, un poco al disotto dell’ombelico, 
n margine curvilineo, che dicesi linea semicircolare del Douglas 

eon^ttHf Ì T te 1,1 f ÌÙ la faCCÌa P° steriore dd muscolo retto è a 
contatto con la lascia di Cooper e col connettivo sottoperitoneale. 

deli’ 'dT MU8CO! - ARE - E costituito per ciascun lato dal muscolo retto 

nase Ìdllbf f e ’ quando esiste ’ dal muscolo piramidale. Il muscolo retto 

delfini d- aCC,a r e ? erna d6lla 5S 6 ‘ e 7 “ costola e con poche fibre 
11appendice xifoide, e, restringendosi verso basso, s’impianta al 

è'int " del corpo del P ube - La faccia anteriore del muscolo 

interrotta da tre a quattro strie {intersecazioni tendinee) a cui aderisce 

mascolf rètto°,T m ' 1n0il " f °® lie,t ° P ost “ delia guaina del 
triangolo „ h ’ • ba e r ufor ^ ilta <la fa8u > di libre longitudinali a forma di 

nom" S I t ‘T * 1 :** 110 8 " ,,a P ubìca - A questi fasci di rinforzo si dà il 

ohe scendo.77 In aU ° riceye nn altr ° rinforzo da alonni fascetti 

vita «, n ’ f SU r;i ,fi anteriore dell’appendice xifoide. Questi fascetti, qualche 

volta, sono separati dalla punta dell’appendice da una borsa mucosa. 
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la semi-vagina anteriore della guaina fibrosa. [1 muscolo piramidale 
parte dal pube e s’inserisce sulla linea alba. È tensore della linea 
alba. Sovente manca. 

I due muscoli retti sono chiusi nella loro guaina fibrosa, ch’è più 
larga della lamina carnosa. Tra i margini dei retti ed i margini della 
guaina, rappresentati da due angoli diedri acutissimi, si tendono alcune 
sottili membrane connettivali, che diconsi ale dei retti. Per queste ale 
la guaina potrebbe essere divisa in una porzione anteriore ed una 
posteriore. Nella porzione posteriore penetra, dall’alto, l’arteria epiga¬ 
strica^ superiore , ramo della mammaria interna, che si anastomizza 
con 1 epigastrica inferiore, ramo dell’iliaca esterna, la quale penetra 
nella guaina venendo dal basso ed insinuandosi al disotto del margine 
curvo della linea del Douglas (1). 

Insieme con i vasi camminano i linfatici profondi, dei quali i supe¬ 
riori vanno a scaricarsi nelle glandolo linfatiche mammarie interne, e gli 
inferiori, accompagnandosi ai vasi epigastrici inferiori, raggiungono 
le glandole del gruppo iliaco esterno. 

TI modo di comportarsi della guaina col muscolo ci spiega come 
versamenti di liquidi nella metà superiore del muscolo possono discen¬ 
dere soltanto lungo la sua superficie posteriore. I due muscoli retti 
possono facilmente spostarsi dentro la loro guaina; e si comprende 
così l’indicazione operatoria di penetrare nel quadrante inferiore della 
cavità senza ledere la parete muscolare, e cioè mettendo a nudo la 
parete anteriore della guaina ed incidendola a scopo di isolare il 
muscolo e sospingerlo mediai mente. Si scopre in tal modo la parete 
posteriore della guaina, cui basta incidere per penetrare in cavità. 
Ad operazione finita, il muscolo, rimasto intatto, riprende il suo posto 
e viene così ad interporsi tra le due incisioni. Questo processo ope¬ 
rativo tu indicato per la prima volta dal Kammerer. 

Fasce profonde. Dietro dei retti, al disotto della linea del Douglas, 
troviamo quella porzione della fascia endoaddominale che dicesi fascia 
trasversale di Cooper, ed il connettivo sottoperitoneale. Non sempre 
la fascia di Cooper è molto evidente, ma si ispessisce quasi sempre nel 
suo impianto al pube, che avviene sul margine posteriore dell’osso, 
mentre il retto s impianta sul margine anteriore. Lo spazio che ne 
risulta costituisce la fovea retronmscularis dello Charpy, ed è ripieno 
di tessuto connettivo adiposo. Prima di giungere sul peritoneo tro¬ 
viamo una membrana fibrosa triangolare, detta aponeurosi allantoidea 
del Delbet. Questa, sui lati, comprende in sèie due arterie ombelicali 
obliterate, con l’apice si salda all’ombelico e con la base si sdoppia 


(1) Gegenbaur indica la piega del Douglas come il limite superiore di quella, 
zona addominale, contro cui, primitivamente, si applicava la vescica. Il Bernhard 
OLGER pensa e questa piega segni il limite tra dne parti fisiologicamente distinte 
del muscoli piccolo-ohliqno e del trasverso. 
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per comprendere la vescica (v. Vescica). Lo spazio che rimane tra 
questa fascia e la parete dei retti e, più in basso, tra la vescica ed i 
corpi dei pubi corrisponde alla cavità del Betzius . 

Regione ombelicale.^) 

Questa regione corrisponde alla fovea ombelicale ed a quell’alone 
di parete addominale che le si chiude attorno. Fa dunque parte 
della regione anteriore, 
e, come limite supe¬ 
riore, potrebbe anche 
considerarsi la linea 
orizzontale che divide 
la zona epigastrica 
dalla mesogastrica, e, 
come limite inferiore, 
la linea che separa 
la zona mesogastrica 
dalla ipogastrica. La 
fovea ombelicale è im¬ 
butiforme, e, nel fondo, 
fa vedere il rialzo della 
papilla o cicatrice om¬ 
belicale. La cute che 
limita la fovea costi¬ 
tuisce il cercine ombe¬ 
licale; tra questo cer¬ 
cine e la papilla v’è il 
solco ombelicale . Sulla 
superficie libera della 
papilla o capezzolo si 
nota la cicatrice ombe¬ 
licale, che può essere lineare, semicircolare, od anche irregolarmente 
stellata. La papilla nei bambini è più vicina al pube che all’appendice 
xifoide; risale con gli anni, e, qualche volta, negli adulti può osser¬ 
varsi ascesa verso l'appendice (3). La fovea ombelicale si approfonda 



Fig. 52. — L'ombelico, visto di faccia. 

I, parete anteriore dei l'addome. — 2, ombelico, con: 3, cercine 
ombelicale, 4, solco ombelicale; 5, cicatrice ombelicale; 6, capezzolo 
ombelicale {Testpt-Jacob). 


(1) Dissezione. La cute ed il connettivo sottocutaneo potranno sollevarsi dalla 
periferia della piccola regione verso il centro della fovea ombelicale. Ne risulterà 
un unico peduncolo ebe ci permetterà, stirandolo, di osservare il oontomo supe¬ 
riore dell'anello ombelicale. Per scoprire il piano profondo della regione basterà 
distaccare dalla sua cornice d'impianto la parete anteriore dell'addome ed arro¬ 
vesciarla, dopo aver tagliato il ligamento teres in vicinanza del margine inferiore 
del fegato, sul piano pubico. 

(2) Veramente ciò'si verifica assai di rado in rapporto alla linea xifo-ombelicale. 
L'ombelico risale piuttosto in rapporto del punto medio dell'asse longitudinale del 
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nelle persone pingui, ma si spiana e si mette a fior di pelle nelle donne 
gravide e nei casi di idrope-ascite. 

Nel feto l’aspetto è caratteristico in quanto che la cute si solleva 
a dito di guanto sugli elementi del funicello ombelicale (scroto ombe¬ 
licale). La guaina cutanea si continua sul funicello come guaina 
amniotica. Nel taglio del funicello la pelle forma una cicatrice pro¬ 
minente, che, in seguito, quando avverrà la trasformazione fibrosa e 
la retrazione degli elementi del cordone, s’infossa e costituisce la fovea. 
Sono gli stessi vasi ombelicali che, nel retrarsi, attirano a sè la cica¬ 
trice ombelicale. Questa forza di retrazione è maggiore da parte delle 
arterie ombelicali e dell’uraco che da parte della vena ombelicale. Ne 
segue che la cicatrice, obbedendo alla forza maggiore, si avvicina più 
alia semicirconferenza inferiore dell’anello che alla superiore, e pos¬ 
siamo spiegarci come qui l’aderenza dei comuni tegumenti sia mag¬ 
giore, e come fra questa aderenza ed il margine superiore dell’anello 
resti un interstizio attraverso il quale il tessuto connettivo sotto- 
cutaneo si trova in contatto col connettivo preperitoneale. 

Comprimendo la parete addominale a livello della fovea, possiamo 
toccare la 4 a vertebra lombare, e sentire l’aorta quando sta per divi¬ 
dersi nelle due iliache comuni. 

Strati. — Cute. Ha gli stessi caratteri di quelli della regione ante¬ 
riore dell’addome. Nel perimetro della fovea, oltre di apparire di un 
colore roseo-sbiadilo nei bambini, e brunastra, per pigmento, nelle donne 
gravide, è in generale più sottile ed aderente agli strati sottoposti. La 
papilla ombelicale, che s’alza dal fondo della fovea, risulta dall’ade¬ 
renza immediata della cute allo zaffo fibroso in cui si sono trasfor¬ 
mati gli elementi del funicello. 

Connettivo sottocutaneo. È divisibile in due strati: uno adiposo 
e l’altro lamellare. Questo tessuto, che nel suo strato lamellare è fatto 
di un solo foglietto, si arresta in corrispondenza della periferia della 
fovea, la quale, per questa ragione, appare più profonda nelle per¬ 
sone obese. È percorso da vasi superficiali di poca importanza e 
dai linfatici superficiali, che si raccolgono nel gruppo delle glandole 
sub-inguinali. 

Linea alba ed anello ombelicale. 11 forame più grande che pre¬ 
senta la linea alba è rappresentato dall’anello ombelicale. La figura 
di questo anello non è identica in tutti gl’individui. Visto dall’esterno, 
presenta d’ordinario la forma d’una bocca di forno, ossia un segmento 
di cerchio tagliato da una secante, disposto con l’arco in sopra e la 


corpo, per cui, nell'adulto, il segmento sopraombelicale del corpo prevale sul sotto¬ 
ombelicale j mentre, invece, nel neonato, si verifica il contrario, e, nel bambino di 2 
o 3 anni, l'ombelico e il punto medio del corpo coincidono. Tenendo presente la linea 
xifo-ombelicale, è più esatto conchiudere che l'ombelico si trovi sempre al disotto del 
punto medio di Questa linea. 
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quadrilatera, larga da !a3 cm. e lunga da 3 a 5 cm.; e ci offre a con¬ 
siderare due superficie e quattro margini. 

Il margine inferiore aderisce al contorno inferiore dell’anello ed 
oltre questo limite si continua come fascia di Cooper; il margine 

superiore è curvilineo 
con lieve concavità ri¬ 
volta in alto, e, giacché 
contrae labile aderenza 
col peritoneo sotto¬ 
posto, appare libero; i 
due margini laterali si 
attaccano alla semi- 
vagina posteriore dei 
due muscoli retti. Delle 
due superficie della 
fascia, la posteriore è 
ricoperta dal peritoneo, 
l’anteriore guarda la 
linea alba senza ade¬ 
rì r vi. La fascia preseti ta 
notevoli variazioni; e 
non è infrequente di 
riscontrare il margine 
superiore aderente e 
l’inferiore libero. 

Lo spazio interposto 
tra la fascia del Kichet 
e la linea alba com¬ 
prende la vena ombeli¬ 
cale, e rappresenta per 
Richet il canale ombe¬ 
licale. Questo canale, 
appiattito da avanti in 
dietro, è lungo poco più 
di 3 era., ed ha l’orifizio 
superiore o addominale 
limitato dal margine superiore di questa fascia e coperto dal peritoneo 
che vi passa sopra ; e l’orifizio inferiore o cutaneo in corrispondenza del¬ 
l’anello ombelicale. Questo canale sarebbe percorso dalie ernie ombe¬ 
licali, che prendono il nomedi ernie indirette e possono avere due varietà, 
a seconda che la fascia ha libero il margine superiore o l’inferiore. Ma, 
giacché la fascia del Richet, pur quando esiste, è pertugiata, avviene 
più facilmente che il ginocchio di un’ansa intestinale, invece di pene¬ 
trare per 1 apertura superiore del canale ombelicale, forzi il peritoneo 
a livello dei fori della fascia, e raggiunga l’interno del canale senza 


Fig. 53. 

Li’omlu’licn dell'adulto, visto dalla l'accia posteriore. 

i, ombelico. — 2, orato. — .1, V, cordoni fibrosi provenienti dalla 
obliterazione delle arterie ombelicali. — 1, Hgamenlo rotondo del fegato 
proveniente dalla obliterazione della vena ombelicale. — 5. porzione iniziale 
del ligamcnto falciforme del fegato. — ti, tessuto oreolare sottopcritoneale. 
— 7, fasci fibrosi trasversali costituenti la fascia ombelicale. — 8, espan¬ 
sione fibrosa soltnperiloneale, originante in vicinanza del lignmento rotondo 
e perdetesi sulla parete addominale (Tf.stut-Jacod). 
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percorrerlo in tutta la sua lunghezza. Sono queste le ernie ombelicali 
dirette, le quali sono le più comuni in paragone delle precedenti, che 
sono piuttosto rare. 

Nel feto un’ansa intestinale può penetrare tra gli elementi del funi- 
cello. i quali la ricoprono e le danno una forma trilobata. È questa 
l’ernia ombelicale congenita. Le ernie congenite facilmente si ridu¬ 
cono, e, il più delle volte, senza intervento, giacché il mesentere tende 
a ricondurre le anse nella cavita ; quelle acquisite richieggono spesso 

10 sbrigliamento, che si compie in alto e alquanto a sinistra per non 
intaccare la vena ombelicale. 

Peritoneo. Aderisce alla parete e l’aderenza è maggiore a livello 
del contorno dell’anello ombelicale. Tuttavia non manca, per quanto 
sottile, uno strato di connettivo preperitoneale, nel quale decorrono i 
linfatici profondi delia regione, che si raccolgono nelle glandolo retro¬ 
crurali del gruppo iliaco esterno (1). In questo tessuto, subito al 
disotto dell’ombelico, il Gcrota additò una glandola linfatica che 
può essere punto di partenza di suppurazioni della regione ombelicale. 

11 pei itoneo, allontanandosi dall ombelico, si solleva poco in corrispon¬ 
denza delle arterie ombelicali e dell’uraco, ma sulla vena fa un rialzo 
considere\ ole, che costituisce la cosiddetta falce della vena ombelicale 
o del ligamento teres. Lungo questa falce scendono alcuni filetti del 
nervo frenico, e, insieme col ligamento teres, le vene accessorie del 
Sappey, che stabiliscono comunicazione tra il sistema portale e le vene 
della parete. Questa comunicazione è molto più evidente in animali 
inferiori. Ma anche nell’uomo può accadere di trovare una vena (vena 
di Schiff), che, formandosi dalla riunione ad ansa, sotto l’ombelico, 
delle vene che accompagnano le due arterie epigastriche inferiori, salga 
in alto e passi nel ligamento teres per raggiungere il fegato. Qualche 
voltala vena di Schiff si origina direttamente dalla vena iliaca esterna. 


Regione laterale/ 1 2 ) 


È limitata in avanti dalla linea costo-pubica; in dietro dalla costo- 
iliaca; in alto da un segmento della toraeo-addominale; in basso da 
un segmento dell’addomino-pelvica. È depressa nelle persone denutrite. 


(1) Questi linlatici, mediante comunicazioni coi linfatici dell’uraco, hanno rap¬ 
porto coi linfatici della vescica, e, mediante quelli che procedono lungo il ligamento 
rotondo, ai col legano ai linfatici del fegato. 

(2) Dissezione. S’inciderà la cute con un taglio che dall’appendice ensiforme 
dello sterno raggiunga la sinfisi pubica dopo avere contornato a semicerchio la 
fovea ombelicale. Seguiranno altri due tagli: uno che, distaccatosi dall’estremità 
superiore del taglio precedente, si prolunghi, costeggiando il margine inferiore delle 
cartilagini costali, sino alla punta della 12» costola; ed un altro che, partendo dalla 






244 


Anatomia umana topografica 


e convessa nei pingui; e, per essere sprovvista di scheletro, è facil- 
mente depressitele in tutta la sua estensione. 

Strati. — Cute. È glabra, spostabile e più sottile verso il davanti. 
Presenta nelle donne, che hanno avuto gravidanze, le striae gravi - 
daruni. È innervata dagli ultimi nervi intercostali, dal nervo ileo¬ 
ipogastrico; ed ha più sviluppata la sensibilità termica e tattile anziché 
la dolorifica. 

Connettivo sottocutaneo. È separabile in due piani: uno molto 
spesso e ricco di adipe; l’altro più sottile e laminoso. Nella spessezza 
del piano adiposo evvi una membrana continua, che si descrive da 
alcuni autori come una fascia intermedia {fascia dello Spalteholz ). È 
più evidente nelle persone non molto obese. Verso le arcate crurali 
questa fascia si avvicina allo strato lamelloso sottoposto ed insieme 
con questo si salda al ponte di Poupart. Ne segue che solo lo strato 
adiposo più superficiale passa nella regione crurale. 

In questo connettivo sottocutaneo giungono alcuni rami delle 
arterie lombari, e vi decorre l’arteria sottocutanea addominale di Haller 
con le due vene. L’arteria può indicarsi con una linea che dal punto 
medio della piega dell’inguine salga verso l’ombelico (1). Le vene 
vanno a scaricarsi nella vena crurale; e non bisogna dimenticare che, 
in alto, comunicano colle vene toraciche e con l’ascellare costituendo 
un circolo venoso collaterale in caso di obliterazione delle vene iliache 
o della vena cava. Per la lieve aderenza di questo strato alla cute 
sovrapposta e per la ricchezza delle reti linfatiche, il Gantani soleva 
prescegliere questa regione per la ipodermoclisi. I linfatici del tratto 
superiore degli strati superficiali della regione vanno alle glandole 
ascellari, quelli del tratto inferiore a quelle sub-inguinali. 

Lamina aponevrotica del grande-obliquo. È sottile e non rappre¬ 
senta che un rassodamento del foglietto lamelloso del connettivo 


sinfisi pubica, si svolga lungo la piega dell’inguine, rimonti sulla cresta iliaca e 
si arresti dove i due terzi anteriori di questa si uniscono con il terzo posteriore. 
Si otterrà in tal modo un grande lembo cutaneo, che potrà dissecarsi nel senso medio- 
laterale, e, nello stesso senso, si solleverà il connettivo sottocutaneo insieme con il 
foglietto superficiale dello strato lamellare. Poi si isolerà il foglietto profondo dello 
stesso strato, a cui resterà aderente la fascia intermedia. La dissezione del connettivo 
sottocutaneo è preferibile che s’inizii lungo una linea che corrisponda al mezzo 
della superficie anteriore del retto addominale. La sottile aponevrosi, che copre il 
grande-obliquo, si avrà cura di rimuoverla nel senso latero-mediano, e, seguendo 
la direzione delle fibre muscolari, ci arresteremo dove incomincia l’espansione ten¬ 
dinea del muscolo. NeUa stessa maniera si arrovescierà medialmente il grande-obliquo 
e, isolata l’aponevrosi che copre il piccolo-obliquo, si distaccherà anche questo per 
mettere a nudo la superfìcie del muscolo trasverso con la linea semicircolare dello 
Spigelio. 

(1) La medesima linea, piu profondamente, corrisponde al percorso dell’arteria 
epigastrica inferiore ed, in un piano ancora più profondo, anche al percorso della 
iliaca esterna, e, più in alto, disegna la iliaca comune. 
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sottocutaneo. Vela la porzione carnosa del muscolo grande-obliquo, e, 
quando giunge sull’espansione tendinea dello stesso, si salda intima¬ 
mente con questa, e non è cosa facile distaccarla. Riappare, qualche 
volta, come fascia distinta oltre l’apertura cutanea del canale ingui¬ 
nale e costituisce la cosiddetta fascia di Scarpa. In dietro passa sul 
triangolo di Petit e si salda sulla cresta iliaca. 

Muscolo grande-obliquo. Nasce dalle sette od otto ultime coste con 
tante digitazioni, che s’intersecano con quelle del grande-dentato e del 
giande-dorsale. Da questo attacco le fibre posteriori scendono quasi ver¬ 
ticalmente verso il labbro esterno della cresta iliaca, ove s’impiantano. 
L’orlo posteriore di questa porzione muscolare limita col margine 
esterno del grande-dorsale uno spazio triangolare con base sulla cresta 
iliaca. È questo il triangolo di Petit, per cui possono verificarsi delle 
ernie. Il resto dei fasci muscolari, dirigendosi obliquamente, termina 
sollecitamente in un’espansione tendinea, che vien detta aponevrosi 
del grande-obliquo. 

Una linea che dal punto medio dell’8 a cartilagine costale vada alla 
spina iliaca anteriore superiore segna il limite tra la parte carnosa e 
3 aponevrotica del muscolo. Il grande-obliquo riesce espiratore perchè 
abbassa le costole sulle quali è inserito. Divide col retto addomi¬ 
nale 1 azione di flettere il tronco in avanti, e diviene anche rotatore del 
tronco agendo sulla sezione lombare delia colonna vertebrale. 

Fascia del piccolo-obliquo. È un foglietto celluloso su cui scor¬ 
rono vasi e nervi. 

Piccolo-obliquo. S’impianta in basso ai tre quarti anteriori del¬ 
l’interstizio della cresta iliaca ed alla metà esterna dell’arcata crurale; 
in alto al margine inferiore della l$ a costola ed alle tre ultime carti¬ 
lagini costali. Verso dietro, mediante una lamina aponevrotica, che 
aderisce all’aponevrosi lombo-sacrale, raggiunge le apofisi spinose 
delle due o tre ultime vertebre lombari: verso il davanti diventa 
aponevrotico e si sdoppia per comprendere il retto addominale. Se 
tracciamo una linea, che dalla punta della 10 a cartilagine costale si porti 
in basso ed in dentro sino al tubercolo del pube, disegniamo presso 
a poco il limite tra la porzione carnosa del muscolo e l’aponevrotica. 
Il muscolo divide, in parte, la funzione del grande-obliquo. 

Fascia del trasverso. È sottilissima e su di essa camminano vasi 
e nervi (ramificazioni degli ultimi nervi intercostali, dei primi rami 
del plesso lombare; e vasi arteriosi provenienti dalla muscolo-frenica 
della mammaria interna e dalle arterie lombari aortiche). 

Muscolo trasverso. È piu sottile dei due già descritti. S’inserisce, 
in alto, alla faccia interna delle sei ultime cartilagini costali e del- 
Fultima costola con digitazioni che s’intersecano con quelle del dia¬ 
framma; in basso, nei tre quarti anteriori del labbro interno della 
cresta iliaca ed alla metà laterale del ponte crurale. Posteriormente si 
inserisce con una lamina robusta alla punta dei processi trasversi 
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delle vertebre lombari (v. Regione lombare) (1): anteriormente diventa 
aponevrotico con un limite arcuato (linea semicircolare dello Spigélio) 
e concorre alla formazione della guaina del retto addominale. Qualche 
volta, tra la porzione costale e la lombare, presenta un'interruzione. 
Altre interruzioni possono riscontrarsi tra i fasci che si originano dal¬ 
l’arcata costale. Gli spazii che ne risultano sono ricolmi di connettivo 
lasso, ch’è in comunicazione col connettivo preperitoneale, il muscolo 
è costrittore della cavità addominale. 

Le lamine muscolari dei tre muscoli della parete antcro-lalerale 
dell’addome, sovrapponendosi, incrociano sotto vario angolo le loro 
fibre, e ne segue che le ferite penetranti assumono un aspetto irre¬ 
golare. La grande mobilità dei muscoli esplica un’azione sfavorevole 
alla guarigione delle ferite, e le cicatrici diventano estese. 

Fascia trasversale di Cooper. È il tratto antero-inferiore della 
fascia endoaddominale, che limita la cavità addominale; e può consi¬ 
derarsi come un rassodamento del sottoposto connettivo sottoperito¬ 
neale. Più profondamente incontriamo il peritoneo parietale. 


Regione inguinale.^) 


È la porzione marginale inferiore della regione laterale delFaddome 
e può essere limitata nel seguente modo: in basso da una linea che 
dalla spina iliaca antero-superiore si porti, seguendo la piega clel- 
l'inguine, alla spina del pube; in allo da una linea che dalla stessa 
spina iliaca raggiunga, procedendo orizzontalmente, il margine laterale 


(1) Questa è la vera origine (Antonelli). Ma l’aponevrosi posteriore del muscolo 
manda una lamina, che, rinforzando la fascia lombo-sacrale, raggiunge lo apofisi 
spinose delle vertebre lombari, ed un'altra lamina, che, passando innanzi alla super¬ 
ficie ventrale del muscolo quadrato dei lombi, si salda alla base delle apofisi trasverse 
delle vertebre lombari. 

(2) DISSEZIONE. Si procederà col taglio cutaneo come se si volesse preparare il 
terzo inferiore delle due regioni laterali dell’addome lasciando sulla linea mediana 
una listarella di cute di forma triangolare a base verso l’ombelico ed apice sulla sin¬ 
fisi pubica. Gli strati si solleveranno dall’alto al basso verso la piega dell’inguine ed 
invadendo alquanto la regione crurale. Da un lato si dissecherà la cute, o poi il con¬ 
nettivo sottocutaneo col primo foglietto della fascia superficiale, indi il foglietto 
profondo od insieme con questo l’arteria sottocutanea addominale di Haller con le 
duo vene che l’accompagnano. Giungeremo cosi sull’espansione tendinea del grande- 
obliquo, dove, talora, ci riuscirà possibile distinguere il sottile velame che la 
copre; o porteremo l’attenzione sull’apertura cutanea del canale inguinale e sui 
pilastri che la delimitano. Sull’altro lato, a scopo di preparare il ponte di Poupart, 
si solleveranno gli strati tegumentarii, in un solo lembo, avanzando in giù sino a 
scoprire il terzo superiore della coscia. Si distaccherà la fascia lata dal basso in alto, 
per vedere come si salda al ponte e scoprire le due lacune sottoposte : la neuro-musco¬ 
lare e la vascolare, separate dalla bandella ileo-pettinea. In tal guisa vedremo anche, 
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del muscolo retto addominale (1). Medialmente possiamo considerare 
come limite il segmento inferiore della linea costo-pubica. Ne risulta 
cosi un triangolo allungato con apice in alto e lateralmente. 

La re /ione è importante perchè comprende nel suo breve àmbito 
il canale inguinale; e sotto di sè il passaggio dei vasi crurali, È con¬ 
vessa dall’alto al basso ed un po’ anche nel senso laterale. 

Strati della regione. — Cute. È piuttosto delicata e, medialmente, 
coverta da peli. Ha glandole sebacee e sudoripare, ed è mobile tranne 
a livello della piega dell'Inguine. È innervata da filetti provenienti 
dal nervo ileo-ipogastrico ed ileo-inguinale. Per la disposizione della 
fibra tura elastica degli strati dermici della cute, un taglio verticale su 
di essa produce ampio divaricamento dei margini della ferita, mentre 
un taglio trasverso cagiona l’arrovesciamento in dentro dei margini. 
Perciò si fanno tagli obliqui. 

Connettivo sottocutaneo. Ha gli stessi caratteri di quello della 
regione laterale dell’addome, ed è percorso da \Yarteria sottocutanea 
addominale di Haller con le rispettive vene. I fasci profondi di questo 
connettivo possono, nelle persone muscolose, addensarsi in una banda 
fibrosa, che, dalla linea alba, alquanto sopra il pube, si porta in basso 
e lateralmente per raggiungere la regione interna della coscia. Questo 
ispessimento fibroso passerebbe innanzi alla porzione mediale del¬ 
l’anello inguinale; e corrisponde alla cosiddetta ventriera del Velpeau 
o fascia femoralis abdominalis del Thompson. Questo connettivo, d’or¬ 
dinario, non presenta glandole linfatiche, che si addensano, invece, 
nel tratto sub-inguinale (2). 

Atonevrosi del g rande-obliquo. Questa aponevrosi col suo orlo 
inferiore, teso dalla spina iliaca anteriore superiore al pube, forma il 
ponte del Pou part o arcata crurale o arcata del Falloppio o ligamento 
inguinale di His. Questo ponte fibroso è abbastanza spesso, giacché è 
rinforzato, in basso, da fibre della fascia lata (ligamento inguinale 
esterno di Hesselbach). Verso l’interno è altresì rinforzato dal margine 
inferiore della fascia di Cooper e deli’aponevrosi prelombo-iliaca 
(ligamento inguinale interno di Hesselbach). 


nellu sua interezza, il ligamento dello Gimbernafc. Poscia si taglierà e si arrovescierà 
dalPalto al basso l’aponovrosi del grande-obliquo per notare come il suo orlo 
inferiore si confonda con il ligamento inguinale. Dopo di ciò, sollevando cautamente 
nel senso latero-modialo le fibre inferiori del piccolo-obliquo c del trasverso, si cer¬ 
cherà di vedere come la fascia di Cooper vada ad attaccarsi alla periferia posteriore 
del ponte inguinale. 

(1) Per la regione inguinale, più che per le altre regioni, ò difficile dare dello 
lineo ohe la comprendano esattamente. Molti autori prolungano il limite superiore 
sino alla linea alba, altri lo incurvano per farlo cadere sulla sinfisi. 

(2) Alcuni autori parlano di due o tre linfoglandole poste immediatamente al 
disopra della piega delPinguine, alle quali andrebbe a confluire una porzione del 
linfatici della verga. Secondo PEstevenet si riscontrerebbero ima volta su 60 casi. 
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Il ponte di Poupart sul pube ha due impianti : uno alla spina e 
l'altro alla sinfisi, e fra questi due impianti vi è l’apertura cutanea del 
canale inguinale. L’inserzione alla spina dal pube costituisce il pilastro 
esterno o inferiore o posteriore dell’apertura (crus inferius). Da questo 
pilastro si stacca un espansione aponevrotica di figura triangolare che 
si salda sulla cresta del pube, e dicesi ligamento dello Gimbernart o 
ligamento lacunare o porzione riflessa dell'arcata crurale (ligamentum 
lacunare). Questo ligamento, più sviluppato nell’uomo che nella donna, 
ha tre lati: l’anlcriore si fissa sul contorno inferiore del pilastro 
esterno ; il posteriore, che considerasi come base, sulla cresta del pube, 
ed il laterale, falcato, guarda liberamente il contorno mediale della 
vena crurale e contrae rapporto coi vasi linfatici profondi. L’apice del 
triangolo è verso fuori e in alto. Delle due superficie del ligamento, 
una è inferiore e, in considerazione dell’inclinazione del bacino, anche 
alquanto posteriore, e l’altra superiore ed alquanto anteriore. L’inser¬ 
zione dell’arcata inguinale alla sinfisi del pube costituisce il pilastro 
superiore od anteriore od interno dell’apertura (crus superius). È 
chiaro che sulla sinfisi i pilastri superiori delle due regioni inguinali 
si toccano, anzi si decussano. Un fascio di fibre, proveniente dal 
pilastro superiore del lato opposto, va a terminare sul tubercolo del 
pube passando dietro dei due pilastri della regione ove termina. Si 
forma così il terzo pilastro o ligamento del Colles, che ora si com¬ 
prende non essere altro che un’inserzione pubica profonda dell’apo- 
nevrosi del grande-obliquo del lato opposto. Questo terzo pilastro si 
mostra a guisa di un nastrino, più o meno sviluppato, il quale col 
suo orlo libero contorna, in un piano alquanto posteriore ai due pilastri, 
la base dell’anello esterno del canale inguinale. Questo anello in alto 
è limitato dalle cosiddette fibre arciformi di Winslotv o fibre a scol¬ 
lina di Velpeau (fibrae intercrurales), che derivano anche dall’apo- 
nevrosi del grande-obliquo del lato opposto. L’anello inguinale acqui¬ 
sterà così una forma ovale, ed avrà tutto un orlo aponevrotico a 
livello del quale sogliono succedere strozzamenti d’ernie. Il ligamento 
inguinale, procedendo dalla spina iliaca a utero-superiore verso il pube, 
ove già sappiamo come s’impianta, passa come ponte su quella vasta 
incisura che presenta anteriormente il contorno dell’osso innominato. 
Ma da questa arcata, in corrispondenza dell’eminenza ileo-pettinea, si 
stacca una bendella fibrosa che dicesi bendella ileo-pettinea, la quale 
viene così a dividere lo spazio sottoposto al ponte in due lacune : 
una esterna o muscolo-nervosa, per cui passa il muscolo psoas insieme 
col nervo crurale; ed una interna o vascolare, per cui passano i vasi 
crurali ed i linfatici profondi. 

Margine inferiore del piccolo-obliquo e del trasverso. Tolta 
1 aponevrosi del grande-obliquo notiamo dapprima una sottile lamina 
connettivale come setto di divisione fra grande- e piccolo-obliquo. 
Questo connettivo interposto può essere invaso da un’ernia, che da 
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inguinale diventa così, risalendo, inguino-parietale. Sotto di questo 
connettivo appare il margine inferiore del muscolo piccolo-obliquo e 
del trasverso, e più il primo che il secondo. Queste fibre muscolari 
derivano da quelle inserite sul terzo esterno deH’arcata crurale e t 
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Fig. 54. — Spazio ohe intercedo fra il ligamento inguinale ed il margine del 
bacino. Lacuna muscolare e lacuna vasale. Ligamento lacunare di Gimbernat 
e ligamento inguinale riflesso (Merkrl). 


« 


portandosi medialmente, passano sopra il funicello spermatico che 
incrociano obliquamente, in modo che, prima, si trovano innanzi a 
questo e, poi, in dietro, per ridursi in ultimo in una lamina tendinosa 
molto sottile che s’inserisce sul margine laterale della guaina del 
retto. Questa lamina, rinforzai 0 , dall’espansione fibrosa terminale del 
sottoposto muscolo trasverso, costituisce quel che gli autori inglesi 
chiamano tendine congiunto. 
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Fascia trasversale. In sotto del piano muscolare troviamo la fascia 
trasversale o fascia eli Cooper. Questa fascia, col suo margine inferiore, 
in parte, si fonde col margine posteriore del ligamento inguinale e con 
1 aponeurosi prelombo-iliaca ; in parte, pel suo tratto mediale, si ricurva 
un po in avanti per inserirsi a tutta la porzione gimbernatica del 


M. ir ansi.. 



Fig. 55. Figura schematica delle formazioni nponevrotiche e tendineo esistenti 
alla faccia interna della parete addominale maschile nella regione erniaria 
(Mkiikel). 


ponte crurale. La fascia si prolunga ancora oltre il margine concavo 
del ligamento dello Gimbernat costituendo un sottile sepimento, deno¬ 
minato septurn crurale, che rivedremo nella regione crurale. 

La fascia trasversale, a questo livello e sopra alcuni tratti, acquista 
una spessezza maggiore. Un primo ispessimento, situato lateralmente 
al muscolo retto e di forma triangolare a base in basso, rappresenta il 
ligamento di Henle, il cui limite laterale falcato corrisponde alla cosi 
detta falce inguinale ( falx inguinalis). Un altro ispessimento in cor¬ 
rispondenza del margine mediale dell’orifizio interno del canale ingui¬ 
nale, tra questo e l’arteria epigastrica: è il ligamento di Hesselbach 
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o interfoveolare, perchè corrisponde tra la fossetta inguinale laterale e 
la media (1). V’è inoltre un sistema di fibre ileo-pubiche che, dal tuber¬ 
colo del pube e dalla cresta pettinea, andrebbero a raggiungere, pas¬ 
sando sopra i vasi crurali e sopra lo psoas, la spina iliaca anteriore 
supei iore. è questa la benderella ileo-pubica del Thompson , che decorre 
al disotto dei due precedenti ligamenti. 

La fascia trasversale, arrovesciandosi sul funicello spermatico, che 
accompagna come vaginale comune . forma Yanello interno o addomi¬ 
nale del canale inguinale. 

Questo anello corrisponde al punto medio della piega dell’inguine, 
un 1°2 a 13 min. al disopra, ed ha la forma d’una fessura allungata. 
Il contorno medialo di questa apertura si presenta falcato con conca¬ 
vità rivolta lateralmente ed alquanto in allo: e lungo questo orlo 
falcato decorre l'arteria epigastrica inferiore. La distanza che separa 
1 anello cutaneo dall’anello addominale è di quasi 4 ctn. nell’uomo, 
mentre nella donna giunge a 4,5 e anche a 5 cm. Tra questi due 
anelli è compreso il canale inguinale. 

Canale lvuuixale. È il tramite interstiziale che il funicello sper¬ 
matico, nell uomo, e il ligamento rotondo, nella donna, si aprono nella 
spessezza degli strati muscoio-aponevrotiei della parete addominale. 
Questo canale ha due aperture od anelli, che già conosciamo, e quattro 
pareti. La parete anteriore è fatta dall’aponevrosi del grande-obliquo 
rassodata verso fuori da poche fibre muscolari appartenenti al piccolo- 
obliquo ed al trasverso ; la parete posteriore è fatta dalla fascia trasver¬ 
sale di Cooper, la quale, per quanto abbiamo già detto, presenta vario 
spessore (2); la parete inferiore ha l’aspetto d’una gronda ed è fatta, 
in parte, dal margine inferiore della fascia trasversale che s’inserisce 
sulla porzione gimbernatica dell’arcata crurale, e, in parte, da tutta la 
superficie superiore del ligamento dello Gimbernat; la parete superiore 
è fatta dal margine inferiore del muscolo piccolo-obliquo e trasverso. 


(1) Anche questo ispessimento della fascia di Cooper avrebbe forma triangolare 
■con base in basso, che si salda alla porzione corrispondente del ligamento inguinale, 
ed apice in alto. Questo apice qualche volta si prolunga sino a raggiungere l’angolo 
laterale della linea arcuata del Douglas, ed è per questa ragione che viene anche 
detto da qualche autore pilastro laterale deW arcata del Douglas . Ma su questo argo¬ 
mento sarebbe necessaria una diligente revisione, non solo in rapporto ai fatti anato¬ 
mici, che per la loro incostanza non sono bene determinabili, ma ancora più per la 
letteratura, che, ben di rado, è stata tratta dalle fonti dirette, al punto che noi con¬ 
tinuiamo a dare ad alcune formazioni il nome di autore che non ha mai pensato a 
descriverle. 

(2) \ i si può distinguere una zona laterale , compresa tra l’orifizio intorno ed i vasi 
epigastrici, ch’è rinforzata dal ligamento di Hesselbach ; una zona mediale , auch’essa 
ispessita per la presenza del ligamento di Hcnlo e, più anteriormente, del tendine con¬ 
giunto. Il tratto intermedio tra queste duo zone, o zona media, non ha alcun rinforzo 
ed è soltanto qui che appare netta Tu fascia trasversale. È contro questo punto dobole 
che urgono le ernie dirette . 
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Questa parete, oltrepassando il contorno superiore del funicello si 
espande a guisa di una lamina connettiva^ più o meno spessa e raf¬ 
forza la parte mediale della parete posteriore. È. per questo, più un 
Olio che una parete. La forma dei canale inguinale è quella di un 
imbuto alquanto schiacciato da avanti indietro e colla parte slargata 
verso 1 orifizio cutaneo. Il canale è diretto da fuori in dentro, da l’alto 
al basso e da dietro in avanti, e, topograficamente, corrisponde alla 
meta interna della piega dell’inguine, notando però che l’anello addo¬ 
minale resta Li o 15 rara, al disopra della piega. 

Contenuto del canale. Nell’uomo vi passa il funicello spermatico, 
nella donna il hrjamento rotondo. Il funicello componegi del vaso defe¬ 
rente con la sua arteriola deferenziale, dei vasi spermatici interni, dei 
in atici testicolari, dell’arteria funicolare o spermatica esterna e di 
fili nervosi del grande-simpatico. Queste formazioni sono raggruppate 
in cordone da un connettivo che continua quello sottoperitoneale e 
che contiene fibro-cellule muscolari, scoperte da Henle col nome di 
cremastere interno. Gli elementi del cordone sono così situati • più 
m basso sta il dotto deferente, che è diviso dal Iigamento di Gim- 
bernat per mezzo di alcune vene del plesso pampiniforme (plesso 
pampini forme posteriore) e da uno scarso connettivo. Il dotto defe¬ 
rente e accompagnato da liletti del plesso deferenziale del simpatico 
ipogastrico e dall arteriola deferenziale che viene dalla vescicale infe¬ 
riore. Innanzi ed in fuori del condotto procede l’arteria spermatica 
interna con altri fili nervosi del plesso omonimo. In avanti e più 
superficialmente troviamo le diramazioni delle vene spermatiche 
interne, che fonnano il plesso pampiniforme anteriore, accompagnate 
ai linfatici testicolari. Nel connettivo che involge queste formazioni 
decorrono i minuscoli dell’arteria funicolare; e, sulla guaina fibrosa 
che e comune a tutte le formazioni, passano i rami genitali dell’ileo 
ipogastrico e dell’ileo inguinale, mentre, addossato alla parete infe¬ 
riore, procede il ramo genitale ( nervo spermatico esterno) del nervo 
genito-crurale. / ’ 

Le ernie che scendono pel canale, passano al disopra di questi 
elementi introducendosi cioè tra vaginale comune e funicello. Il con¬ 
tenuto del canale inguinale, nella donna, è rappresentato dal Iigamento 
rotondo dell utero. Questo Iigamento, attraversando il canale ingui- 

Ridotto drfìh e l>ami ’ C ' ? ÌÙ Specialmente ' aIla P ar ete superiore. 

^unge verso 1 anello esterno, e, contraendo altre ade- 
renze col Iigamento di Gimbernat e di sovente anche con quello di 
s, si confonde col sacco dartoico di Broca delle brandi labbra 

Sf: ^ qUeSte ader ““ «< «»*« « liframènto prfma di 
tiailo a scopo di correggere una versione uterina P 

alla F °f^l ÌO Z7T7u DÌ6tr ° la faSda di Coopei ' ^iamo addossate 
fòrt/ p P f l ì da d6lla parete add °minale tre formazioni cordoni- 
formi. luraco o Iigamento vescico-ombelicale medio; le due arterie 
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ombelicali obliterate o ligamenti vescico-ombelicali laterali, e, più late¬ 
ralmente, 1 arteria epigastrica inferiore. Il peritoneo, scendendo come 
un sipario su queste formazioni, forma tre pliche, di cui ciascuna ha il 
nome della formazione che impiglia. Tra queste pliche restano com¬ 
pì ese tre fossette peritoneali, delle quali la più laterale, cioè quella 
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Fig. 56. — Infossa monti del peritoneo in tutti i punti della parete addominale, 
che accolgono ernie tipiche (Merkkl). 


che trovasi in fuori della plica dell’arteria epigastrica, corrisponde 
alFapertura addominale del canale inguinale (1). Il peritoneo, a livello 
di questa fossetta, presenta qualche volta un infossamento alquanto 
profondo a dito di guanto, che è un residuo dell’antico processo 


(1) Dieonsi ernie oblique laterali quelle che avvengono per questa fossetta ; ernie 
oblique mediali quelle che avvengono per la fossetta interna compresa tra la plica del- 
1 nraco e la plica dell'arteria ombelicale, ed ernie dirette quelle che avvengono per la 
fossetta media compresa tra la plica dell'arteria ombelicale e ([nella dell'arteria epi¬ 
gastrica. Le ernie oblique laterali s'insinuano per l'anello addominale del canale; le 
ernie dirette si spingono verso Fanello cutaneo; le ernie oblique mediali corrispon¬ 
dono al margine esterno del muscolo retto addominale. La massima parte delle ernie 
sono oblique laterali. Si tenga presente come varia il rapporto dell'arteria epigastrica 
per queste tre specie di ernie. 
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vaginale, nell'iiomo (1), o del canale di Niick, nella donna. Questa con¬ 
sone anatomica predispone alla formazione di un’ernia inguinale. 
Tra il peritoneo e la lascia di Cooper v’è interposto del tessuto con¬ 
nettivo sottoperitoneale, che si accumula in quantità maggiore dove 
la parete anteriore dell'addome forma angolo con la posteriore (spazio 
del Bor/ros). Questo connettivo comunica con quello pelvico; e, mediante 
l’apertura interna del canale crurale e mediante il canale otturatore, 
comunica con quello superficiale e con quello intermuscolare della 
coscia. 11 connettivo preperitoneale della regione inguinale è stato 
diviso in due strati: uno superficiale addossato alla fascia di Cooper 
che costituisce la fascia trasversole areolare del Richet, ed un altro 
più sottile che aderisce al peritoneo e corrisponderebbe alla fascia 
propria del Cloquet. I vasi epigastrici inferiori procedono nella spessezza 
della lascia areolare del Richet. 


Regione lombare/ 1 2 ) 

Questa legione è limitata, in alto, dal tratto posteriore, compreso 
tra le punte delle due ultime costole, della linea toraco-addominale; 
in basso dal tratto posteriore della linea addomino-pelvica ; lateral- 

(1) Se un’ernia avviene prima che si strozzi il processo vaginale, ò chiaro inten¬ 
dere che troverà il sacco preformato e toccherà nel fondo direttamente il testicolo. 
Sono queste le arnie contienile. Le ernie acquisite debbono invece formarsi il sacco e, 
nello scendere nella borsa, toccheranno il testicolo mediante la vaginale propria, 

(2) Dissezione. Il taglio della cuto segni i limiti di tutta la regione lombare. 
Quindi, da un lato, si dissechi in massa, nel senso la toro-mediale, la cute con il 
connettivo sottocutaneo ni line di mettere in superficie lo strato aponeyrotico della 
regione lombare interna ed esterna, e scoprire l'interstizio del triangolo di Petit. 
Dall'altro lato si possono preparare, nel medesimo senso, gli strati : ente, foglietto 
Buperficiale del connettivo sottocutaneo e foglietto profondo. Poi viene il momento 
di sollevare l’aponevrosi che copre il graude-obliquo sino niPaponevrosi di origine 
del muscolo gran de-dorsale. Ciò fatto si spingano in alto le sottili libre della porzione 
del grande-dorsale, e si vedrà il dentato posteriore inferiore e l'interstizio lombare del 
Krause. Quindi, sempre procedendo nel senso latero-mediale, si cercherà di sollevare 
] aponevrosi che copre il piccolo-obliquo badando di non recidere l ’aponevrosi di ori¬ 
gine, che e sottile e che si fonde con quella lombo-sacrale. Dopo ciò, si taglierà verti¬ 
calmente, nel medesimo lato, l’aponevrosi sacro-lombare per scoprire il sottoposto con¬ 
nettivo adiposo e la massa muscolare àeìYerector tranci. Spostando alquaudo questa 
massa, si riuscirà a. vedere la guaina, nolla quale è compresa, oqnale ne sia la parete 
anteriore. La preparazione della regione lombare ò utile che si completi con quella 
della parete posteriore doli'addome da eseguirsi sopra un altro cadavere. Aperto am¬ 
piamente l’addome e liberato del contenuto viscerale, si abbasserà lo psoas tagliando 

i suoi attacchi dall’alto al basso; o si renderanno visibili le apotisi trasverse delle 
vertebre lombari, e, per intero, il muscolo quadrato dei lombi. Si cercherà poscia 
di distaccare alquanto l'aponevrosi che copro la faccia anteriore di questo muscolo 
insinuando tra apone vrosi c muscolo un corpo estraneo; si solleverà il muscolo e tra 
In iaccia posteriore dello stesso e l'aponevrosi sottopostasi metterà un altro corpo 
estraneo. Saranno così preparato le aponeurosi del muscolo trasverso dell’addome. 
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mente dalla linea costo-iliaca che dalla punta della L2 a costola scende 
sulla cresta iliaca. La regione lombare, considerata da un solo lato, 
ha la figura di un triangolo con la base mediale sui processi spinosi 
e l’apice tronco, lateralmente, sulla linea costo-iliaca. La base di 
questo triangolo ha 16 cm. di lunghezza, l’apice tronco 8 centimetri. 

Tutta la regione lombare sogliamo suddividerla in due regioni : una 
mediale (o interna) ed una laterale (o esterna), per mezzo d’una linea 
verticale che segua il solco lombare laterale, solco che corrisponde al 
margine libero della massa muscolare del tricipite estensore della spina. 
Questo solco si rende più visibile quando l’individuo contrae Yerector 
tranci. Se, per polisarcia o per condizioni patologiche, manchi questa 
nota anatomica, è bene tener presente che il solco corrisponde ad una 
linea verticale che disl i 5 o 6 cm. dalia linea delle apofisi spinose. 

In generale la regiohe lombare si presenta spianata nei bambini, 
e concava dall’alto in basso negli adulti. Questa curvatura si rende 
più evidente negrindividui a bacino molto inclinato, e perciò è più 
sensi bile nella donna che nell’uomo ; come pure si rende più profonda 
in quelli alfetti da idrope o da coxalgia ed anche nei polisarcici e nelle 
donne gravide, che sono costrette ad inclinare fortemente i lombi per 
spostare alquanto verso dietro il centro di gravità. Sulla linea me¬ 
diana si nota il solco lombare mediale (o interno), lungo il quale 
si possono toccare le punte dei processi spinosi. Manca il solco 
nelle persone molto denutrite ed in casi di cifosi vertebrale. In fuori del 
solco notiamo la prominenza del tricipite, limitata dal solco lombare 
laterale. 

Strati, — Cute. È molto spessa ed aderisce lungo la linea mediana, 
mentre è mobile sulle parti laterali della regione. È ricca di glandole 
sebacee e sudoripare, e manca di peli. È poco sensibile, ed è innervata 
dalle branche posteriori dei nervi lombari. 

Connettivo sottocutaneo. Può dividersi in due strati, di cui il 
superficiale è ricco dì adipe ed il profondo invece lamelloso. È attra¬ 
versato da gittate connettivali per cui aderisce al derma della cute ed 
alla fascia lombo-dorsale. In questo strato camminano vasi sanguigni 
e linfàtici. J vasi linfatici seguono una doppia direzione: quelli della 
regione lombare mediale si portano a preferenza nelle glandole ascel¬ 
lari, quelli della laterale alle inguinali. 

Fascia dei. muscolo gr a n de-do ks a le . Considerasi come prolunga¬ 
mento della fascia che copre la superfìcie esterna del muscolo grande- 
obliquo. Passa sul triangolo di Petit, e, quindi, si fonde, con le altre 
lamine aponevrotiche, nella fascia lombo-dorsale. 

Gli strati finora connati sono comuni alle due regioni lombari. 

Strati proprii della regione lombare mediale. — A poxevrosi dorso- 
lombare. È Paponevrosi di origine del muscolo grande-dorsale, ed 
ha l’aspetto di un triangolo con la base in basso, fi margine mediale 
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del triangolo si fissa ai processi spinosi delle vertebre; il laterale si 
connette con le fibre originarie del grande-dorsale ; il margine infe¬ 
riore, in parte, si continua coll’aponevrosi distesa sul sacro e, in 
parte, si fissa alla cresta iliaca. È un’aponevrosi solida e resistente, 
* j 1 nervosi che 1 attraversano danno il cosiddetto spasmo fìsso 
del Paracelso quando rimangono stirati nella flessione. 

Massa carnea del tricipite estensore. Riempie le gronde verte¬ 
brali della colonna lombare. Da questa massa nascono tre porzioni 
muscolari: la più mediale corrisponde al muscolo lunghissimo del 
dorso, la laterale al sacro-lombare, la più profonda al multifido 

della spina. La massa carnea lombare è chiusa in una guaina osteo- 
fibrosa. 

La parete posteriore di questa guaina è costituita dalla fusione 
dell aponevrosi del grande-dorsale con l’aponevrosi del piccolo-obliquo 
e con la lamina posteriore dell’aponevrosi del muscolo trasverso del¬ 
l’addome. 11 margine mediale di questa parete fibrosa aderisce ai 
processi spinosi delle vertebre lombari ; il margine laterale si fonde 
con la lamina media.del muscolo trasverso dell’addome e chiude verso 
fuori la guaina. La parete anteriore della guaina è formata, per quasi 
la sua metà mediale, dai processi trasversi delle vertebre lombari; per 
la metà laterale, o poco più, dalla superficie posteriore della lamina 
media del trasverso che s’inserisce sulla punta dei processi trasversi 
La parete mediale della guaina è fatta dalle superficie laterali delle 
apofisi spinose e dai ligamenti interspinosi. 

Muscolo quadrato dei lombi. Asportata la parete anteriore della 
guaina del tricipite, si trova la superficie posteriore del muscolo qua¬ 
drato dei lombi, la cui superficie anteriore è coperta dalla lamina 
anteriore del muscolo trasverso, la quale va ad inserirsi alla base dei 
processi trasversi delle vertebre lombari fondendosi con la fascia 
prelombo-iliaca. Il muscolo quadrato dei lombi è compreso cosi in 
una loggia osteo-fibrosa. Il muscolo è di forma rettangolare e si 
attacca alla metà interna del margine inferiore della 12* costola, alle 
apofisi trasverse delle vertebre lombari ed, in giù, al ligamento ileo- 
lombare e, per breve tratto, alla cresta iliaca. Operando nella regione 
lombare laterale per raggiungere il rene, si avverte prima il margine 
libero del tricipite, che sorpassa di quasi 2 cm. la punta dei processi 
trasversi, poi il margine laterale del quadrato dei lombi e quindi si 
giunge sul connettivo perirenale. 

Regione lombare laterale. — Contiene nel suo àmbito il triangolo 
di Petit (i Ingommi lumbale), che, alle volte, può essere rappresentato 
da una semplice fenditura e, in qualche caso, mancare del tutto (1). 

Il lato anteriore del triangolo è fatto dal margine posteriore del 


(1) Il triangolo si trova nei tre quarti dei casi secondo il Lesshaft. 
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muscolo grande-obliquo; il lato posteriore dal margine laterale del 
grande-dorsale; la base dalla cresta iliaca. Il vertice è costituito dalla 
sovrapposizione del grande-dorsale sul grande-obliquo e dista dalla 
base per circa 5 cm. e potrebbe dirsi che corrisponda al punto medio 
della distanza tra la cresta iliaca e l’ultima costola. 

Il muscolo che forma l’aia del triangolo è il piccolo-obliquo, il 
quale, come sappiamo, s’impianta con la sua aponevrosi alle due ultime 
vertebre lombari, e, più profondamente, v’è il muscolo trasverso. Può 
accadere che il piccolo-obliquo manchi della sua inserzione aH’ultima 
costola, ed in questo caso l’aia del triangolo sarebbe fatta del solo 
trasverso. Più in allo, nello stesso piano del piccolo-obliquo, incon¬ 
triamo un tratto del muscolo piccolo-dentato posteriore inferiore. Tra 

mar D i, ie esterno della porzione lombare del dentato ed il margine 
interno del piccolo-obliquo rimane un interstizio. Questo interstizio è 
lo spazio del Grynfeli , detto anche tetragono lombare del Krause (1). 
J " s P az '°’ ' n considerazione del vario sviluppo dei muscoli che Io 
limitano e delle varietà dell’ultima costola, ha forma e proporzioni 
variabilissime. Per modo che. come il primo piano muscolare della 
regione presenta un interstizio in basso (triangolo di Petit), così il 
secondo piano presenta un interstizio in alto. Ancora più profonda¬ 
mente incontriamo il muscolo trasverso, che, non di rado, tra il suo 
attacco lombar- ed il suo attacco iliaco presenta una discontinuità, 
attraverso la quale appare la fascia endoaddominale. 

Nel tondo della regione lombare laterale corrisponde, in alto, il 
rene ed, in basso, il colon ascendente, a destra, ed il colon discendente 
a sinistra. 

Scheletro. — È esclusivo della regione lombare mediale, ed è costi¬ 
tuito dalle cinque vertebre lombari, le quali aumentano di volume dal- 
1 alto al basso. In media la sezione lombare della colonna vertebrale, 
e. lunga 17 cm., non tenendo conto della curva (lordosi) che aumen¬ 
terebbe la lunghezza di quasi 2 cm. La lunghezza della porzione lom¬ 
bare può aumentare nel caso d’una vertebra soprannumeraria, per 
diminuire quando la :> vertebra lombare è fusa con la base del sacro. 
L'altezza dei dischi fìbro-cartilaginei è un terzo dell’altezza della 
colonna lombare. Questi dischi aumentano di volume dall’alto al basso, 
hanno figura ellittica, e sono più alti innanzi che in dietro. L’ultimo 
disco, interposto tra la 5» vertebra lombare e sacro, è sempre più spesso 
degli altri e contribuisce non poco alla formazione dell’angolo sacro¬ 
vertebrale o promontorio, che, se è più sporgente dell’ ordinario, è 


(L) Il von Baracz e d’opifiioII'' cho questo sia- il vero punto debole del segmento 
( >mbare della parete addominale, e non già il triangolo di Petit, per modo che le 
>iie imbavi passerebbero per quello anziché por questo interstizio ; e non diversa via 

berrebbero gli anc&ìsi peri nefritici, 

17 — Anile. Anatomia umana tojwgrajie^. 
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causa di restringimento del distretto superiore del piccolo bacino 
{distocia pelvica). La lordosi lombare è mantenuta dai dischi, e si 
mostra più o meno accentuata secondo l’inclinazione del bacino o la 
pinguedine. Nelle coxiti, quando è immobilizzata l’articolazione coxo- 
femoiale, non potendosi estendere l’arto per camminare, il bacino si 
spinge in dietro e la colonna lombare accentua la sua concavità. 
Questa curva maggiore, che è dapprima funzionale, tende a divenire 
pei manente, poiché le vertebre ed i dischi si nutrono più in avanti, 
dove sono meno compressi, anziché in dietro dove sono più gravati. 
La colonna lombare può patologicamente incurvarsi in avanti (tifosi), 
ed anche lateralmente (scoliosi). Si ha la trocosi quando, in soggetti 
rachitici, presenta una curva di torsione. La porzione lombare della 
colonna vertebrale si llette e si estende. Il movimento di estensione 
forzata si svolge in principal modo in due punti, cioè tra la 12* ver¬ 
tebra dorsale e la 1* lombare, e tra la 1» e la 2» lombare, nonché 
tra la 5* lombare e la t a sacrale. I movimenti di rotazione sono 
pochissimo estesi. 

Lontexuto del canale kachidico. La forma del canale è triango¬ 
lare ad angoli smussi con un diametro trasverso maggiore del sagit¬ 
tale. 1 ligamenti gialli ed il ligamento longitudinale posteriore o festo¬ 
nato concorrono a chiudere il canale. Sotto questi ligamenti vi sono 
plessicini venosi. 11 contenuto del canale è fatto dalle meningi coi 
liquidi rachidici. Un tessuto connettivo gelatinoso separa la dura 
madre dalle pareti del canale. La dura madre a questo livello lascia 
vedere due setti: uno anteriore e l’altro posteriore, che, diretti nel 
senso sagittale, s’impiantano alla parete anteriore e posteriore del 
canale. Aperte le meningi, scopriamo il cono terminale della midolla 
spinale, il primo tratto del filo terminale e le radici nervose con cui 
s’inizia la canda equina, e propriamente quelle del quarto lombare, 
del quinto lombare, dei cinque sacrali e dell’unico o duplice nervo 
coccigeo. E preferibile considerare la cauda equina come fatta dai 
nervi che si staccano dal cono terminale, cioè dal quinto nervo lom¬ 
bare e da tutti i nervi sacrali (Antonelli). 


CAVITÀ DELL’ADDOME E SUE PARETI 


La cavità addominale è la più ampia fra le cavità del corpo, e 
mentre in alto è separata dalla cavità toracica mediante il diaframma, 
in basso si apre liberamente nella piccola escavazione del bacino. È per 
questo che si può parlare d’una sola cavità addomino-pelvica. 

Tuttavia noi, per ragioni di pratica utilità, separiamo le due cavità 
con un piano ideale, che rasenti il distretto superiore del piccolo bacino, 
ed annettiamo il grande bacino al cavo addominale. 
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Il limite più interno della cavità addominale è costituito dalla 
lascia endoaddominale e non dal peritoneo, che per noi fa parte del 
contenuto. Che se il peritoneo dovesse considerarsi come parete, ne 
seguii ebbe questa immediata illazione: che niun organo addominale 
potrebbe ritenersi come racchiuso in cavità dell’addome (1). 

La cavità addominale, ugualmente alla toracica, ha una forma 
inversa di quella che le viene assegnata esternamente; e però rap¬ 
presenta un ovoide irregolare con piccola estremità rivolta in basso. 
Siccome la concavità del diaframma è rivolta non solo in giù, ma in 
avanti ed un poco a destra, così l’asse longitudinale di questo ovoide 
non corrisponde al piano mediano del corpo, ma inclinasi inferior¬ 
mente a destra verso la spina del pube corrispondente. Inferiormente 
la cavità addominale si apre largamente, nel mezzo, per continuarsi 
nella cavità pelvica, mentre, sui lati, si chiude in quell’angolo diedro 
che la parete anteriore dell’addome forma, nel saldarsi con la parete 
posteriore, in corrispondenza dell’arcata crurale. 

Anteriormente l’altezza del cavo addominale corrisponde alla linea 
xifo-pubica(da 32 a 35 cm.), giacche il diaframma a livello dell’appen¬ 
dice xifoide non s’inarca; lateralmente l’altezza è indicata da una 
linea, che, prolungando la linea ascellare media, vada dalla 7 a costola 
lino alla piega dell’inguine; posteriormente da una linea che dalla 
10 a vertebra dorsale, dove corrisponde d’ordinario il forame esofageo, 
scenda in giù sino "all’apofisi spinosa della 5 a vertebra lombare. 

In complesso la cavità addominale ha la forma d’una bisaccia 
stretta nel mezzo e larga in basso ed in alto. In un taglio trasversale 
si presenta reniforme per lo sporto della colonna vertebrale. 

L’asse della cavità addominale è obliquo dall’alto al basso e da 
dietro in avanti, in modo che il peso dei visceri gravita di più verso 
la zona ipogastrica. Questo asse forma un angolo con l’asse della 
cavità pelvica, ch’è diretto in senso inverso (vedi Cavità pelvica). 

La cavità addominale ha tre pareti: una anteriore, una superiore, 
ed una posteriore. 

Parete anteriore. — È la più ampia e si presenta quasi uniforme- 
mente concava. Il peritoneo vi aderisce molto intimamente in alto ed 
ancora più in prossimità dell’ombelico. Verso basso è facilmente 
separabile dalla parete per l’interposizione di tessuto connettivo sotto¬ 
peritoneale. Percorrendo questa parete dall’alto al basso incontriamo, 
dapprima, la parte inferiore triangolare del ligamento falciforme del 
fegato. È una plica peritoneale, che, con la punta, raggiunge l’ombe¬ 
lico, col margine anteriore convesso aderisce alla linea alba e nel suo 
margine inferiore libero racchiude il ligamento rotondo, o teres , del 
fegato. Questa plica, ad addome intatto, non protubera verticalmente 


(1) La stPtìaa considerazione didattica abbiamo latto por la cavità del torace e 
por le pleure. 
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nella cavità dell’addome, ma rimane in contatto, da una parte, cori la 
parete anteriore dell’addome, e, dall’altra, si adatta alla convessità del 
lobo sinistro del fegato. Fra le due lamine che la compongono v’è 
non solo la vena ombelicale obliterata, ma passano anche rami venosi, 
studiati dal Sappey, che stabiliscono comunicazione Ira la vena porta 
e le vene epigastriche della parete addominale, e sottili ramificazioni 
dell arteria diaframmatica inferiore nonché filamenti del nervo frenico 
e vasi linfatici. Seguendo il iigamento falciforme giungiamo all’anello 
ombelicale, su cui il peritoneo passa senza infossarsi (1). AI disotto 
dell'ombelico, il peritoneo si solleva in tre pliche che scendono verso 
a vescica. Le pliche o falci laterali (pliche vescico-otnhelicali laterali) 
sporgono alquanto più della media (plica vescico-ombelicale media) 
La posizione delle pliche laterali si modifica a seconda dello stato di 
repressione della vescica, per cui corrispondono, inferiormente, ora in 
dentro ed ora in fuori della spina del pube. La plica media contiene 
nraco; le laterali le arterie ombelicali obliterate. In fuori dell’erre- 
mità inferiore di queste pliche, se tendiamo la parete addominale si 
disegna in ciascun lato, un’altra plica, più breve, la quale è pro¬ 
dotta dalla porzione ascendente dell’arteria epigastrica inferiore (plica 
epigastrica). 

Mediante questi rilievi vengono a limitarsi, a destra ed a. sinistra 
le tre fossette inguinali, che restano immediatamente in sopra della 
bvanca orizzontale del pube, e su cui già richiamammo l’attenzione 
nella regione inguinale. Diconsi anche foveae inguinale , e si distin¬ 
guono in una laterale situata in fuori della plica epigastrica, in una 
media tra la plica epigastrica e la plica dell’arteria ombelicale ed in 
ima mediale tra la plica dell’arteria ombelicale e la plica dell’uraco 
Alquanto più in basso, e lateralmente alla fossetta inguinale media e 
in dentro dei vasi crurali, scorgiamo un altro piccolo infossamento 

(fovea crurahs) che ricorda l’orifizio interno od addominale del canale 
crurale. 


I arete superiore. — Intercede a guisa di ponte tra la parete ante¬ 
riore e la posteriore, ed è rappresentata dal diaframma. La concavità 
bella volta diaframmatica guarda in basso, in avanti e verso destra- 
e su questa vasta concavità passa il peritoneo che vi aderisce piut¬ 
tosto intimamente. Attraverso il velame peritoneale traspaiono il centro 
tendineo e le porzioni carnose del muscolo. Il centro tendineo (spe- 
culum Helmontn) ha figura trilobata. Il lobo o foglia anteriore diri- 

mr?H l0 . stern ,° 1 con lieve obliquità a sinistra e sostiene la parte 

media della base del pericardio; il lobo o foglia destra si dirige verso 
» i io ed e attraversato dalla vena cava ascendente (forameli quadri- 


(1) Qualche volta però, alquanto 
dosi innanzi alla fé Mfe ombelicale clol 
può considerarsi come una punta di 


in sopra dell’ombelico. il peritoneo, inainnan 
Kiohet, prosenta una depressione sacciforme, che 
sacco erniario (v. Regione ombelicale). 
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Jaternm). Per lo stesso forame passa un rametto del frenico di destra 
pei raggiungere la capsula fibrosa del fegato. È importante notare 
che tra i fasci connettiva]]* di questo centro frenico, che s’intrecciano 
in varia direzione, rimangono alcune lacune linfatiche. Verso il torace, 
queste lacune comunicano con una rete di linfatici sottopleurali (1)! 

l’orlo di questo centro tendineo giungono le fibre carnose, le 
quali soglionsi raggruppare in tre porzioni. La porzione sternale è la 
piu esile, la più orizzontale e viene dalla base del processo ensiforme. 
Pra questa porzione e l’attiguo margine della porzione costale, special¬ 
mente a sinistra, resta un intervallo triangolare, di ampiezza variabile, 
per cui passano i vasi epigastrici superiori. La porzione costo-in ter- 
coslale del diaframma è la più estesa, giacché deriva dalle cartila¬ 
gini della 7 1 . 8> e costola e dalle cartilagini e porzioni ossee delle tre 
ultime costole, nonché dalle due otre bende] le fibrose che chiudono 
L’estremità anteriore degli ultimi spazii intercostali e dal ligamento 
arcuato esterno di Mailer sovrapposto alla estremità superiore del 
muscolo quadrato dei lombi. In complesso la porzione costo-interco¬ 
stale rappresenta una larga lamina curvilinea che ascende per inse¬ 
rirsi al margine laterale del centro tendineo. Sappiamo già (v. Zona 
toraco-addominale) come prima d’incarnarsi rimanga mlesa alla parete 
toracica pei* circa 2 cm. di altezza. È per questo che la zona marginale 
del petto appartiene alla cavita addominale. La porzione lombare ci 
presentai pilastri. 

I pilastri si staccano dalla colonna verlebrale fra 3* e 4* vertebra 
lombare, ma il destro è alquanto più lungo. Salendo divengono car¬ 
nosi e, in corrispondenza della l c 2 a vertebra dorsale, si ricongiungono 
ad arco passando innanzi all’aorta e conservando tendineo il loro orlo 
mediale. Si limita cosi un occhiello obliquo (foro aortico) e non con¬ 
trattile, per cui l’aorta da toracica diventa addominale. Insieme con 
1 aorta passa il dotto toracico. Subito al disopra di questo occhiello, 
le fibre più interne dei due pilastri s’incrociano e passano lateral¬ 
mente all’esofago per ricongiungersi dinanzi allo stesso. Si forma in 
tal maniera Vorifizio esofageo , ciré posto innanzi ed in sopra di quello 
aortico, e corrisponde un po’ a sinistra del corpo della IO vertebra 
dorsale. Il foro è contrattile e capace di esercitare compressione sul¬ 
l’esofago che vi passa insieme con i due nervi pneumogastrici. 

Sono questi i veri pilastri, che prendono il nome di interni o mediali 
soltanto quando si descrivono come pilastri a sè anche i fasci acces¬ 
sorii. Questi fasci accessorii, assai incostanti e variabili, costituiscono 
per molti autori i pilastri medii ed i laterali. 1 medii vengono dalla 
superfìcie laterale del corpo della vertebra lombare. Tra l’origine di 


(1) I linfatici del centro frenioo, secondo Bizzozzekò e Salvioli, commi lenito 
non solo con i linfatici sottopleurali, ma anello col reticolo linfatico che presenta il 
peritoneo, a questo livello, nella spessenti del suo strato fibro-elastico. 
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questi pilastri e $l’interni rimane una piccola fenditura per cui passano 
il nervo grande-splancnico , e, a destra, la vena azigos , e, a sinistra, la 
semi-azigos. I pilastri laterali ocl esterni provengono dal corpo della 
l a vertebra lombare e dal ligamento arcuato interno di JCaller , sovrap¬ 
posto al muscolo psoas. Tra il marginò mediale del pilastro esterno 
ed il pilastro medio rimane un’altra fenditura, attraverso la quale 
passa dal torace rLell’addome il cordone limitrofo del grande-srm- 
patico. Tra il margine laterale di questo stesso pilastro e l’ultimo 
tratto della porzione costale, rappresentato dalle fibre che vengono 
dall ultima costola, rimane sovente uno spazio triangolare, a base 
in basso verso la 13 a costola, eh’è semplicemente occluso da con¬ 
nettivo adiposo (hiatus diaphragmaticus lunibo-costalis). Per questo 
spazio possono farsi strada ernie diaframmatiche, ed un ascesso peri¬ 
renale può aprirsi nel cavo pleurico, ed, in condizioni normali, il seno 
inferiore della pleura viene a trovarsi in diretto rapporto conia capsula 
del rene. È questo uno dei punti deboli del diaframma, sul quale 
devesi a preferenza richiamare l’attenzione. Un altro pùnto debole è 
l’interstizio che trovasi tra là porzione sternale e le costole, il quale, 
a destra, si apre contro la pleura e, a sinistra, contro il pericardio. 
Per questa fessura i vasi mammarii interni giungono nel cavo addo¬ 
minale. Un altro interstizio è facile riscontrare tra i fasci della por¬ 
zione sternale che s’impiantano alla base del processo xifoideo; equi 
accade che il connettivo prepericardiaco del mediastino anteriore si 
mette in rapporto col connettivo sottoperitoneale. Altre comunicazioni 
si stabiliscono attraverso gli orifizii per i quali formazioni del torace 
scendono iiell’addome o viceversa. Tranne l’orifizio esofageo e quello 
quadrato, il cui contorno aderisce rispettivamente all’esofago ed alla 
vena cava inferiore, gli altri permettono facilmente la comunicazione 
tra le due cavità splancniche. Cosi attraverso il forame aortico il con¬ 
nettivo del mediastino posteriore si continua con il sottoperitoneale (1). 

Parete posteriore. — È rappresentata dalla colonna vertebrale lom¬ 
bare, e, per ciascun lato, dal quadrato dei lombi e dalla fossa iliaca. 
Può rassomigliarsi, seguendo il Richet, ad Y rovesciato, di cui il tratto 
verticale vien fatto dalla colonna vertebrale e le due branche diver¬ 
genti dal corpo dei muscoli psoas-iliaci. Tra lo sporto delle vertebre, 
sulle cui tacce laterali si adatta lo psoas, ed il muscolo quadrato dei 
lombi, che prolunga il piano dei processi costali delle vertebre lom¬ 
bali, formasi, in arabo i lati, una gronda, su cui vedremo riposare il 
rene. Il muscolo psoas, nella sua origine alta, è sottoposto alla linea 
arcuata interna di Haller, quindi scende impiantandosi direttamente 
sui dischi intervertebrali e, mediante alcune arcate fibrose, alla faccia 
laterale dei corpi vertebrali. L’attacco vertebrale è esteso dall’ultima 


(1) Per altre cousi clorazioni sul diaframma, vedi liuyimie o zona tonno-addomi¬ 
nale (pag. 198). 
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vertebra dorsale alla 4 a vertebra lombare, ed appartiene alla porzione 
mediale del muscolo, mentre la laterale viene dall’ultima costola e 
dalle apofìsi trasverse di tutte le vertebre lombari. Giunto in corri¬ 
spondenza della 5 a vertebra lombare si sposta alquanto lateralmente 
e prosegue al disopra della linea innominata dell’osso iliaco formando 
il limite laterale del distretto superiore del piccolo bacino ed espanden¬ 
dosi nel muscolo iliaco che copre la fossa iliaca. Divenuto così muscolo 
psoas-iliaco, passa in sotto del ligamento inguinale, tra spina iliaca 
antero-inferiore ed eminenza ileo-pettinea, e, scorrendo innanzi all’ar¬ 
ticolazione coxo-femorale, raggiunge l’orlo posteriore del piccolo 
trocantere. 

Questa parete posteriore dell'addome è coperta dalla fascia pre- 
lombo-iliaca . Questo foglietto aponevrotieo copre il quadrato dei lombi 
e si salda in alto al ligamento arcuato esterno di Haller. Passa quindi 
a rivestire il muscolo psoas e raggiunge in alto il ligamento arcuato 
interno di Haller con cui si fonde. Seguendo lo psoas si espande a livello 
della fossa iliaca in ima vera aponevrosi che copre il muscolo iliaco, 
e s inserisce lateralmente al labbro interno della cresta iliaca e medial- 
mente alla linea arcuala interna dell’osso innominato ( fascia iliaca). 

La fascia ora prosegue accompagnando il muscolo psoas-iliaco 
sotto 1 arcata crurale insi no al piccolo trocantere. Ma, mentre in cavità 
addominale riveste la sola superficie anteriore del muscolo, nella coscia 
involge, a guisa d’infuruiibulo, l’estremità distale del muscolo. Formasi 
cosi il cosiddetto cono iliaco di Velpeau, Quando la fascia trovasi sotto 
il ligamento inguinale, si salda con questo in avanti, e, prendendo 
inserzione sulla eminenza ileo-pettinea, forma la bendella ileo-pettinea , 
per cui l’intervallo, compreso tra il ligamento inguinale ed il margine 
anteriore dell’osso innominato, resta diviso in due lacune : la muscolo- 
nervosa e la vascolare (v. Regione inguinale). 

Nel cono o canale iliaco di Velpeau scende il pus che segue a carie 
delle vertebre lombari per raccogliersi, a guisa di tumore, nella regione 
anteriore della coscia. 

La fascia prelombo-iliaca, procedendo, dopo di aver rivestito lo 
psoas, verso la linea mediana, s’impianta alla superficie ventrale della 
colonna vertebrale ed in basso passa a formare involucro ai vasi iliaci 
esterni, che scendono, in tal guisa, avvolti in una guaina fibrosa, 
attraverso la lacuna vascolare (v. Regione crurale). 


FORMAZIONI SOTTOPEIilTONPÀLI 

Connettivo sottoperitonenle. — Trovasi in dentro della fascia endo- 
addominale, ed è la prima formazione che devesi studiare come con¬ 
tenuto del cavo addominale. Nel torace sappiamo già come sia 
rappresentato dal connettivo sottopleurale. 





s-r- 


^ a muitua bujjugiituuit 


Questo connettivo presieroso incomincia ad infiltrarsi di adipe nella 
vita extrauterina e non è egualmente diffuso, e, per alcuni tratti, ci 
ricorda le fusioni che avvengono, nello sviluppo, tra il peritoneo parie¬ 
tale ed il viscerale. Così, per es., dove si addensa nella fascia di 
Delhet (v. Regione anteriore dell'addome) e dove forma, al di dietro 
del colon ascendente e discendente, la fascia di Toldt. 

NeH’àmbito del cavo addominale non è egualmente distribuito. 
Dove è più abbondante permette che il peritoneo si scosti facilmente 
dalla parete; viceversa, dove è scarso, lo scollamento peritoneale 
si rende difficile. L'accumulo maggiore riscontrasi lungo le gronde 
vertebro-lombari della parete posteriore dell’addome. Questo con¬ 
nettivo sottoperitoneale comunica col connettivo sottocutaneo me¬ 
diante il forame ombelicale ed i piccoli interstizi! della linea alba; 
comunica col connettivo sottoplenrale del cavo toracico mediante le- 
molteplici interruzioni che presenta il diaframma. S'insinua inoltre 
tra gli elementi del funicelle spermatico; ed accompagna nella coscia 
i vasi crurali. E, giacché segue le arterie lombari e con queste scom¬ 
pare sotto le arcate fibrose del muscolo psoas e si prolunga lungo i 
rami spinali delle stesse, comunica altresì con lo spazio epidurale della 
rachide. Gli ascessi sotto peritoneali tendono, pel proprio peso e pei' 
le contrazioni addominali, a discendere nel piccolo bacino, cd anche 
nella coscia o nello scroto. 

Nella spessezza di questo connettivo camminano vasellim arteriosi 
per cui stabilisconsi anastomosi tra i rami parietali ed i viscerali del¬ 
l’aorta addominale; e vi troviamo quei numerosi plessi venosi che 
costituiscono il sistema venoso del Retsnis. Questo sistema è fatto da 
piccole vene, indicate già da Haller, che, da una parte, comunicano 
con le vene plessiformi che trovansi sulla superficie posteriore, sfor¬ 
nita di peritoneo, del duodeno e del colon, e, dall’altra, con le vene 
parietali dell’addome e con le vene del peritoneo parietale. 

È per questo sistema che riusciamo a comprendere l’indicazione 
di applicare il sanguisugio sulla parete addominale in caso d’infiam¬ 
mazioni cavitarie. 

Aorta addominale. — Scende in avanti dei corpi delle vertebre, 
dalla 19 a vertebra dorsale, dove appare tra le code del diaframma, 
sino alla 4 a vertebra lombare, e qui ordinariamente si biforca nelle 
due iliache comuni. 11 suo calibro si attenua lievemente mentre 
discende, e, dopo la sua biforcazione terminale, si continua nel bacino 
come arteria sacrale media. Coperta in alto dal pancreas e dalla terza 
porzione del duodeno, più in giù è coperta soltanto dal peritoneo 
parietale e dalla inserzione del mesentere. La compressione sopra 
1 aorta si esegue infossando la mano immediatamente in sotto del- 
1 ombelico, che corrisponde posteriormente alla sincondrosi tra 3» e 
-ì' vertebra lombare. L’arteria dà rami pari ed impari. In sopra del 
pancreas concede le arterie diaframmatiche inferiori, la celiaca , la 
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mesenterica superiore, le capsulari medie; in dietro del pancreas 
le emulcjcnt, e le spermatiche interne od utero-ovariche; in sotto del 
pancreas la^ mesenterica inferiore e le ultime lombari (1). Secondo il 
'.longuidi, 1 arteria celiaca e la mesenterica superiore, in più dei casi 
“ 0n f. ir,an0 . (linanzi 1“ vertebra lombare; la mesenterica infe- 
riore dinanzi alla 3*. Le arterie renali si staccano all’altezza del corpo 
della- vertebra lombare; la destra, che il più delle volte è alquanto 
piu bassa della sinistra, incrocia posteriormente la vena cava per 
raggiungere il rene. Entrambe concedono piccoli rami alle capsule 
surrenali, alla capsula del rene, alla pelvi renale ed all’uretere(2). 

I rami terminali deH’aorla sono le due iliache comuni , le quali a 
livello della amfiarlrosi sacro-iliaca si dividono in art. iliaca interna 
od ipogastrica ed in iliaca esterna o porzione centrale della crurale. 
Entrambe poggiano in dietro sul corpo della 5» vertebra lombare 
costeggiano il margine interno del muscolo psoas, e sono incrociate 
in avanti dall’uretere e dai vasi spermatici. Numerosi vasi e gangli 
linfatici le circondano a ino' di plesso. Il corso delle arterie iliache 
primitive vieti prolungato dalle iliache esterne , le quali, fiancheggiando 
lo psoas, raggiungono il ligamento inguinale, sotto cui s’insinuano 
per divenire arterie crurali o femorali comuni. 

tena cava interiore. — Si origina in corrispondenza della ;> ver¬ 
tebra lombare dalla confluenza delle due vene iliache comuni, li 
v ì enoso è più in dietro e verso destra del V arterioso ; e la vena iliaca 
comune di sinistra passerà dietro dell’arteria iliaca comune di destra 
per raggiungere la vena cava. 11 tronco venoso, così nato, ascende 
•sui corpi delle vertebre e sul muscolo psoas di destra fiancheggiando 
la periferia destra dell’aorta addominale. In alto il pilastro interno 
destro del diaframma separa le due formazioni; eia vena cava, obli¬ 
quandosi alquanto verso destra e un po’ in avanti, raggiunge la metà 
posteriore del solco longitudinale destro del fegato, a cui intimamente 
aderisce a causa dello sbocco delle vene sopraepaticbe. 

Attraversa poscia la foglia destra del diaframma, e penetra nel 
*acco peri cardiaco per sboccare nella parete posteriore del seno di 
destra. Nel suo percorso addominale è coperta, dal basso in allo, dalla 
inserzione del mesentere, dalla testa del pancreas, dal duodeno e dal 
fegato. Oltre delle vene lombari, raccoglie Je spermatiche (il più delle 


(1) Le arterie renali subiscono non di rado anomalie. A ciascun rene possono 
giungere piti arterie renali. Può un'arteria renale non giungere direttamente nel- 
1 ilo dell’organo, ma penetrare, pih in alto o piti in basso, sulla faccia anteriore » 
posteriore del rene. 

(2) Oltre di questi rami principali, l’aorta addominale fornisce alcuni ramuscoli 
por il plesso solare, por le glandolo linfatiche poriaortiche e per la porzione media 
dell’uretere. Il plesso solare con i grossi gangli mediani simpatici sono abbondante¬ 
mente irrigati (T. D'Evant, Dei rumi minori dell'aorta addominale con spumale conni - 
dar azione intorno alViniguzione del plesso solare: Mon. zoologico, anno XII, n. 10, 1901). 
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Tolte la vena spermatica di sinistra va a scaricarsi nella vena renale 
corrispondente), le emulgenti e le diaframmatiche inferiori. Per la posi¬ 
zione della cava i rami venosi sinistri debbono essere più lunghi di 
quelli di destra. La vena renale sinistra passa in avanti dell’aorta (1). 
Delle due vene surrenali, la destra s’immette nella vena cava diretta- 
mente, la sinistra nella vena renale. Esistono comunicazioni tra la 
vena diaframmatica inferiore sinistra e la surrenale corrispondente e 
quindi anche con la vena renale dello stesso lato. È questo il sistema 
reno-soprarenale-diaframmatico, che, secondo l’Albarran, stabilisce 
una via di derivazione tra la circolazione parietale dell’addome e la 
vena renale. 

Linfoglaiulole lombo-aortiche. — Tanto l’aorta che la vena cava 
sono costeggiate da nodi linfatici, che sono al numero di 20 o 110 per 
ciascun lato, e che nel loro insieme formano una lunga catena, la quale 
è in comunicazione, da una parte, con le glandole del bacino e, dal¬ 
l’altra, con quelle del mediastino. Queste stazioni linfatiche, oltre dei 
linfatici efferenti dalle glandole iliache e dalla pelvi, raccolgono quelli 
del corpo dell’utero, della tromba, dell’ovaia, del testicolo, dei reni 
e delle capsule surrenali, delle pareti laterali dell’addome ed infine, 
a sinistra, quelli del colon iliaco e del colon pelvico. Un altro gruppo 
(da 16-20 nodi linfatici) giacciono anteriormente all’aorta, tra il pan¬ 
creas e la bifore-azione delle due iliache. In questo gruppo ( plesso 
sopraaortico del Sappey) radunansi i linfatici dell’intestino, dello 
stomaco e delle glandole annesse all’apparecchio digerente. 

A questa stessa parete appartengono le glandole iliache, che 
seguono i vasi iliaci esterni ed i vasi iliaci comuni. Quelle che decor¬ 
rono lungo l’arteria e la vena iliaca esterna ricevono i linfatici dai 
muscoli della parete addominale, dalla vescica, dalla prostata, dal¬ 
l’uretra, dal collo uterino e dalla parte superiore della vagina. Quelle 
che accompagnano l’arteria o la vena iliaca comune ricevono i linfa¬ 
tici efferenti delle glandole iliache esterne ed interne ed i linfatici degli 
organi della cavità pelvica. 

Aderente alla colonna vertebrale, fra l’aorta e la vena cava, scorre 
il dotto toracico, che si origina, come cisterna del Peccpuet, in cor¬ 
rispondenza della l a vertebra lombare, dalla confluenza dei linfatici 
provenienti dai gangli lombari e dai gangli meseraici; e saienei torace 
(v. Organi del mediastino). 

Nervi. — In mezzo al connettivo sottoperitoneale, innanzi alla 
colonna vertebrale, vediamo scendere il cordone limitrofo.del grande- 
si.mpatico con i suoi gangli lombari. I gangli sono al numero di 4, e, 

(1) Stilla possibile duplicità, apparente di questa vena e sulla morfologia d'en- 
trambe le vene cave, la superiore e la inferiore, si fe occupato 1> Antoxelli in due 
comunicazioni fatte alla R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli (fase. Ili deeli 

Atti, 1882). 6 
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d’ordinario, fusiformi. Ciascun cordone seconda il margine mediale 
della porzione vertebrale del muscolo psoas; e però i rami comunicanti 
che vengono dalle branche 
anteriori dei nervi, che for- 
mano il plesso lombare, si 
dirigono medialmente per 
raggiungere i gangli rispet¬ 
tivi del simpatico. La mas¬ 
sima parte dei rami efferenti 
da questi gangli vanno al 
plesso lombo-aortico, donde 
scaturiscono i nervi vaso¬ 
motori dell’ arto inferiore. 

Innanzi all’aorta, tra l’emer¬ 
genza delle arterie diafram¬ 
matiche inferiori ed i vasi 
renali, vediamo il plesso so¬ 
lare ed i gangli semilunari. 

Al ganglio semilunare di 
destra pervengono lo pneu- 
mogastrico ed il nervo splan¬ 
cnico di destra, e ne risulta 
l’ansa memorabile di Wris- 
berg. Da questi gangli deri¬ 
vano fibre che passano nei 
plessi accompagnanti le ar- 
1erie(v. Aia celiaca). Il plesso 
celiaco copre la superficie 
anteriore dell’aorta sino alla 
emergenza delle due arterie 
spermatiche interne. Da 
questo punto sino alla divi¬ 
sione dell’aorta nelle due 
iliache abbiamo il plesso 
lombo-aortico , da cui ver¬ 
rebbe il plesso mesenterico 
inferiore ed i plessi desti¬ 
gli all’arteria del bacino e 
delTarto inferiore. 

Le branche anteriori dei 
cinque nervi spinali costi¬ 
tuiscono il PLESSO lomhare, che si trova situato di lato ai corpi ver¬ 
tebrali, in avanti delle apofi£ ; trasverse e nella spessezza del muscolo 
Psoas. La costituzione del plesso non segue una norma costante. La 
branca anteriore del quinto lombare ed una porzione del quarto formano 


Fi«j. 57. Papponi del muscolo ileo-psoas 
col plesso lombare e col tronco del sim¬ 
patico (Tkstut). 

L> xu , dodicesimo nervo toracico. — a, a, m. piccolo psoas, 
resecato nella parte media. — 6, m. quadrato dei lombi. — c, mu¬ 
scolo grande psoas. — d, m. iliaco. — e, m. otturatore esterno. 

i, nervo ileo-ipogastrico. —2, nervo ileo-inguinale. —X, nervo 
femorn-eutaneo. — 4-, nervo gemlo-femorale. — 5, tronco lombo¬ 
sacrale. — 6, nervo otturatore. — 7, nervo crurale. —8, ganglio 
del cordone del simpatico. — 9, rami communicantcs. 
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il nervo lombosacrale , che scende verso il plesso sanale. Il plesso 
lombare emette sei rami collaterali ed uno terminale. I primi emergono 
o lungo il margine laterale dello psoas (rami laterali) o sulla faccia 
anteriore dello stesso (rami mediali). 1 rami laterali o esterni sono : 
l’ ileo-ipogastrico , Vileo-inguinale ed il nervo femoro-cntaneo anteriore 
esterno; i rami mediali o interni: 1 otturatore , il genito-crurale ed il 
nervo lombosacrale. Il ramo terminale, che guadagna, seguendo lo 
psoas, la regione anteriore della coscia, è il nervo crurale o femorale (1). 

Il plesso lombare, coi suoi rami, domina i movimenti della parete 
addominale, quelli di flessione e di adduzione della coscia ed il movi¬ 
mento per il quale la gamba si estende sulla coscia. Per le tibie sen¬ 
sitive tiene a sé la cute della superficie anteriore e laterale della coscia, 
del segmento mediale della gamba e del tratto corrispondente della 
cute del piede (v. Plesso sacrale - Bacino). 

Kcni. — Giacciono addossati alla parete posteriore dell’addome, di 
Iato alla colonna vertebrale, fra la ll a vertebra dorsale e la 2* lom¬ 
bare. 11 rene destro è d’ordinario più piccolo, più tozzo del sinistro 
ed è situato alquanto più in basso. Nella donna i due reni, per quasi 
metà dell’altezza di un corpo vertebrale, sono più bassi che nel maschio. 
Per il decórso obliquo che hanno le costole ne segue che non solo 
l’ultima costola incrocia obliquamente la superficie posteriore del rene, 
ma. di sovente, anche la penultima. Questo rapporto dei reni con le 
ultime costole si compie mediante la porzione costale del diaframma, 
che chiude l’ultimo spazio intercostale, e mediante il tratto posteriore 
del seno costo-diaframmatico della pleura. 

I reni sono organi che migrano facilmente dalla loro sede {ectopie 
renali). Uno dei mezzi di fissazione è rappresentato dalla capsula libro- 
cellulosa che avvolge ciascun rene, e v’è poi il peduncolo vascolare 
e la pressione endoaddominale. La capsula chiamasi anche fascia 
perirenale {fascia renale del Gerota) e risulta di una lamina anteriore 
o foglietto prerenale e di una lamina posteriore o foglietto postrenale. 
Il foglietto posteriore, o del Zuckerkandl, s’insinua tra la faccia poste¬ 
riore dell’organo c l’aponevrosi che copre il muscolo quadrato dei 
lombi, dal quale resta separato per uno strato di connettivo adiposo 
più o meno sviluppato {adipe para-renale del Gerota), e, prolungan¬ 


ti) Le varietà in qnesti rami del plesso sono tali che l’accordo sul proposito tra 
gli anatomici non è nemmeno sperabile. Per la stessa denominazione dei rami, noi 
abbiamo seguito la nomenclatura prescelta dagli autori tedeschi, ma crediamo che sv 
debba tener presente la designazione stabilita dallo Bichat o dal CltcVElLHlKK : il 
nervo ileo-ipogastrico corrisponde alla branca muscolo-cutanea superiore (JBiCiiat) ed 
al uorvo gronde-addominale (Cruvrii.hikr); il nervo ileo-inguinale è sinonimo della 
branca muscolo-cutanea media (Bichat) ed al piccolo-addominale (OnuVKlLiurR); il nervo 
J'e moro-cutaneo esterno è lo stesso che la bì-anca muscolo-cutanea inferiore (Biciiat) e la 
inguinale esterna (Ckuvf.ii.hiek); il nervo genito-crurale e la branca inguinale esterna 
(CUUVKII.HIER). 
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dosi medialmente, passa innanzi al muscolo psoas e s’inserisce sul 
contorno laterale delle vertebre lombari. In fuori sorpassa il margine 
convesso del rene, e contrae aderenze col peritoneo parietale, da cui 
si può facilmente separare II foglietto anteriore o del Toldt (1) è meno 
resistente e passa innanzi al rene e, raggiungendone il margine con¬ 
cai o, si stende sugli elementi del peduncolo renale (vena, arteria 
pelvi renale) per continuarsi col foglietto anteriore dell’altro lato.’ 


B 


Impr. Iteti. 
Impr. gastr. 


Impr. panettai. 


Impr . colie. 


Fig. 58. 

Reno destro (A) e sinistro (B) con capsula sopra iena Io, indurito in sito (Mkjukkl). 



Questo foglietto si rinforza alquanto nel tratto che contrae rapporto 
con la faccia posteriore del colon, e specialmente a sinistra (2). 1 due 
foglietti della guaina, prolungandosi in alto, passano sulla faccia ante¬ 
riore e posteriore della capsula surrenale, ch’è così chiusa nella stessa 
loggia renale; e, quindi, si fondono contraendo aderenze con la super¬ 
ficie inferiore dei diaframma. Il connettivo cellulo-adiposo, che s’inter¬ 
pone tra il polo superiore del rene e la capsula surrenale, comparisce 
nell’adulto. In basso i due foglietti della guaina non si saldano tra 
di loro: l’anteriore si disperde sulla faccia fibrosa del peritoneo parie¬ 
tale; il posteriore si continua in laminette cellulose, che, a grado a 
grado, si perdono nel connettivo adiposo della fossa iliaca. Dentro 


(1) Questo foglietto rinforza debolmente l’adipe pierenale ed è iuunediatauiento 
sottoposto ;il peritoneo parietale. Devosi al Toldt l’esatta interpretazione embrìolo- 
gì cu dolio stesso, per cui può rassomigliarsi alla fascia prevescicnle del Delbet. La 
^soiu del Toldfc non rappresenta, infatti, che l’antico peritoneo parietale, mentre il 
peritoneo parietale definitivo non ò, embriologi e amento, che il mosentcro primitivo 
<‘h<' impigliava il colon. 

(2) Questo rinforzo sarebbe il vero foglietto del Toldt, che si adatterebbe contro 
lamina anteriore della fascia renale del Gero tu. Il fatto eh’è piti rinforzato a 

sinistra, dove il reno ha più estesi rapporti con il colon discendente, potrebbe spie- 
^ i4rci perchò il rene di sinistra emigra meno che quello di destra. 
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questa guaina il rene è fissato mercè un reticolo connettivale a larghe 
maglie, in cui sono comprese zolle di adipe. Delicati tramezzi connet- 
ti vali vanno così dalla capsula fibrosa che avvolge intimamente il 


Pleura 
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lig. ut). — topografia del rene e dello sue adiacenze, dal dorso (Mehkel). 

? ,i Ae] df,rso ed 11 mDSCOl ° ( ) ua(Jrat0 dei lom bi ; a destra si vede segnata la linea di condili.' di 
P eI mU6 . tol ° psoas venne escisa la porzione originata dalle apofisi l ras verse delle vertebre, on- 
nrS £ quella che prende origine dai corpi vertebrali. La linea di ronfine della pleura è punteggiata in nero. fili 
ureteri sono fa (TI meri te riconoscibili e non ricevettero perciò una particolare designazione. 


rene (capsula propria del rene) alla faccia profonda della fascia renale; 
che, a sua volta, contrae aderenza col quadrato dei lombi, col dia¬ 
ti anima e con la colonna vertebrale. L’involucro adiposo, compreso 
tra la capsula propria e la guaina perirenale, è appena evidente nel 
neonato (Tutfier); ed è verso il secondo anno che può constatarsi una 
^ era capsula adiposa, la quale appare resistente sul cadavere, ma nel 
vivo è semifluida ed assai facilmente lacerabile. Assume il massimo 
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sviluppo nell’adulto, ed è più abbondante nella donna. Non è ugual¬ 
mente distribuito, giacche predomina attorno alla faccia posteriore del 
rene ed a livello delle due estremità. Dentro quest’atmosfera di adipe 
il rene si sposta seguendo i movimenti respiratorii del diaframma ed 
avverte meno i traumi che lo colpiscono. 

Il modo di comportarsi della fascia renale ci fa intendere come la 
loggia, in cui si annida il rene, non è chiusa da ogni parte. La loggia 
resta aperta medialmente, dove comunica con la loggia dell’altro lato, 
ed in basso verso il tessuto soltoperitoneale della fascia lombo-iliaca." 
Lungo la linea mediana i grossi vasi addossati alla colonna vertebrale 
rendono trascurabile la comunicazione, mentre in basso non v’è nulla 
che possa trattenere la discesa del rene (1). 

Mediante la capsula fibro-adiposa i reni contraggono rapporti con 
gli organi vicini. Posteriormente col muscolo quadrato dei lombi e 
con quel tratto del diaframma, che chiude l’ultimo spazio intercostale, 
e coi rami del plesso lombare ( ileo-ipogastrico , ileo-inguinale ) e con 
l ultimo nervo intercostale, che passano innanzi al quadrato dei lombi. 

' e dun <l ue - e più per il rene di sinistra che per quello di destra, una 
porzione della superficie posteriore dell’organo che, mediante il dia¬ 
framma, si avanza nella base del torace a contrarre rapporto con 
la parte più declive del seno costo-diaframmatico della pleura. Un 
esile strato di fibre muscolari diaframmatiche separa il rene dal seno 
pleura]e; e non di rado il diaframma a. questo livello presenta una 
interruzione (v. Diaframma). E cosi che raccolte peri nefritiche rie¬ 
scono facilmente ad aprirsi nella pleura, e tumori renali possono- 
acquistare un’evoluzione toracica. Anteriormente il rene di destra ha 
rapporto con l’impronta renale del lobo destro del fegato, con la 
seconda porzione del duodeno e con l’angolo destro del colon; il rene 
di sinistra, invece, con la faccetta renale della milza, con la coda del 
palicieas che incrocia il quarto superiore della faccia anteriore del¬ 
l’organo, con l’angolo sinistro del colon e col colon discendente. 

D angolo duodeno-digiunale tocca il più delle volte il margine del rene 
hi sinistra (->). 

Per quanto i rapporti col colon siano comuni, è da notare che 
il rene di sinistra ha rapporti assai più estesi con questo tratto di 


(1) In qualche caso, quando sono sviluppate oltre l'ordinario alonne lamine con¬ 
netti vali inferiori che vanno dui foglietto ventrale al dorsale della capsula, il rene 
mobile può trovarsi verso l'estremità inferiore della sua guaina adiposa. 

(2) Sotto l'aspetto pratico non è inutile ricordare che non sono affatto rare le 
varietà di numero, forma e posizione dei reni. Questi organi possono subire un con¬ 
siderevole allungamento ed assottigliamento, o, viceversa, presentarsi assai tozzi e 
larghi. Le conoscenze embriologiche ani riguardo ci fanno intendere i casi non infre¬ 
quenti di strane ectopie congenite (reni situati nel bacino o nella fossa iliaca). Pos¬ 
sono pure trovarsi saldati pel loro estremo inferiore (rene a ferro di cavallo), e pos¬ 
sono anche fondersi in un rene unico. 
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intestino, e ciò per il fatto che il mesocolon trasverso incrocia più in 
alto il rene sinistro che non il destro. È da aggiungere che il colon 
sta in immediato contatto con la faccia anteriore dei reni; ed è cosi 
che una raccolta purulenta dell’estremità inferiore del rene può aprirsi 
dilettamente nel colon (fìstola reno-colica). La sommità del rene di 
sinistra sporge nella borsa omentale e, mediante il peritoneo, contrae 
anche rapporto con la grande tuberosità dello stomaco. 

Ureteri. — Ciascun uretere nasce all’ilo del rene con una dilata¬ 
zione, che dicesi pelvi o bacinetto renale. La pelvi risulta da due a 
Ire calici maggiori, che, a loro volta, risultano dalla confluenza dei 
calici minori, da cui sono abbracciate le papille renali. Il complesso 
dei calici forma le radici delVureteve. 

L'uretere, dalla pelvi, si prolunga in basso in dentro ed in avanti 
pei raggiungere la base della vescica. Ha una lunghezza variabile 
da 25 a 30 cin., ed in questo percorso vi si distingue una porzione 
addominale ed una pelvica. Nel tratto addominale scende passando 
sopra lo psoas per avvicinarsi alla colonna vertebrale, lungo la quale 
decorre per raggiungere l’apertura del bacino. Incrocia il nervo genito- 
crurale quando è ancor nella guaina dello psoas; ed è incrociato, per 
damanti, dai vasi spermatici interni. Nello scendere verso J’esca- 
vazione pelvica scorre addossato dapprima sopra l’arteria iliaca 
comune, poi sul tronco della iliaca esterna, cui incrocia quasi ad 
1 cm. al disotto della sua origine, per accompagnarsi in seguilo con 
1 arteria ipogastrica (1). I grossi vasi iliaci separano così l’uretere 
dall’articolazione sacro-iliaca; ed è a questo livello che i due ureteri, 
I ,0 o£fi&ndo contro la parete posteriore dell’escavazione pelvica, si avvi¬ 
cinano di più alla parete anteriore dell’addome e possono essere pal¬ 
pati. Secondo Tourneaux, il punto preferibile per questa palpazione 
trovasi fra terzo esterno e medio d’una linea orizzontale che unisca 
le due spine iliache antero-superiori. Non è da trascurarsi un rapporto 
topografico che contraggono gii ureteri, nel loro tratto iniziale, con 
1 intestino. L’uretere di destra, nello staccarsi dal bacinetto, si situa 
dietro la porzione discendente del duodeno; quello di sinistra si 
nasconde dietro l’angolo duodeno-digiunale. 


PERITONEO 

la piu vasta membrana sierosa che si adatta alle pareti dell’addome 
e del bacino e riveste la massima parte degli organi addomino-pelvici. 
In complesso si presenta in guisa di un sacco membranoso, che risulta 


.. ra PP"rti e» grossi vasi iliaci non seno costanti, e, per questa ragione, 

g anatomici non sono <1 accordo. Secondo Luschka, l’uretere di sinistra, più vicino 

mcàtreTneL^ruT’ ?"*"* S<>,Ua l nÌ * Cl ‘ COmuno V uco P rima flol]a divisione; 
tre quello di destra passa sopra l’iliaca esterna poco dopo della sua origine. 
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di due strati : uno interno di natura endoteliale ed uno esterno di con¬ 
nettivo libro-elastico. Il sacco è chiuso, tranne che, nella donna, in 
cor rispondenza dei padiglione della tromba di Falloppio. Lo strato endo- 
tehale limita una cavità virtuale ch’è la cavità del peritoneo, nella 
<piale ordinariamente si accoglie una tenuissima quantità di liquido. 

Lo strato esterno contrae rapporto con le pareli addominali mediante 
una maggiore o minore quantità di tessuto connettivo sottoperitoneale 
11 |,er i ltorieo si modella sugli organi e si arrovescia sui loro peduncoli 
vascolari formando ligamenti e meso, che, mentre sostengono irli orfani 
non ne ostacolano la mobilità. 

I ligamenti d ordinario sono mezzi di sospensione che dalla parete 
addominale raggiungono i visceri ; i meso sono pliche peritoneali che 
imbrigliano le varie porzioni dell’in testino tenue e grosso (mesentere 
mesocolon trasverso, ecc.). Quando il peritoneo passa sopra una forma¬ 
zione cordonitorme forma le pliche o falci; quando passa da un organo 
all altro gli epiploon od omenti (1). Bisogna inoltre aggiungere che il 
peritoneo non assicura soltanto la posizione degli organi mobili, ma 
anche di quelli che restano addossati alle pareti della cavità mediante 
un processo di coalescenza delle sue lamine: processo intravisto dal 
Langer e messo in evidenza dal Totdt. II rivestimento epiteliale delle 
lamine che si addossano sparisce: e vengono cosi a formarsi delle 
asce, sulle quali noi abbiamo già richiamala l’attenzione. 

Per la molteplicità degli organi addominali il peritoneo parietale è 
meno esteso del viscerale, il quale, il più delle volte, passando sui 
visceri, si riduce al semplice strato endoteliale. I visceri, sospingendo 
il peritoneo (2), se ne rivestono in gran parte, e la cavità del peritoneo 
viene a ridursi in guisa che, ad addome chiuso, il peritoneo parietale 
e a contatto col viscerale aderente agli organi, ed il contatto avviene 
per superficie lubriche, rivestite da endotelio, che possono scorrere 
liberamente Luna contro l’altra. A seconda che gli organi, sospingendo 
>1 peritoneo, se ne rivestono più o meno, noi li raggruppiamo in argani 
ut traperitoneali e medioperitoneali. Se invece gli organi rimangono 
addossati alla parete addominale e sollevano appena la lamina parie¬ 
tale, del peritoneo, noi li consideriamo come extraperitoneali. Ma, in 
considerazione della cavità del peritoneo, tutti gli organi sono extra¬ 
peritoneali. 

Il peritoneo, come membrana elastica, cede alle trazioni anche non 
lievi, e, dopo il distendimento, ritorna alle primitive dimensioni. Per 

(1) A questa classifica spessissimo si vidi meno, per cui si «là il nome di ligameuto 
a qualche epiploon, e viceversa. 

(2) Questa concezione è puramente didat tica e rimonta al JUchat. L'embriologia 
dimostra che il peritoneo sin dalla sua origine si applica sugli organi, e, da prin¬ 
cipio, soltanto come una lamina epiteliale. Non è nei compiti di questo trattato 
arguire i 0 sviluppo di questa grande sierosa, che aoeompagna lo sviluppo degli organi, 
•anche perchè dovremmo modificare di non poco la descrizione classica. 

18 — ANU.F. A n a tamia umana toptujrn fica. 





questa ragione il peritoneo, dopo il parlo, ritorna in sè. L’elasticità è 
più evidente nel peritoneo parietale, e sta in rapporto a numerose fibre 
elastiche che s’intrecciano nello strato fibroso della membrana. la 
questo stesso strato decorrono reti capillari arteriose e venose, per 
cui, quando il peritoneo è iperemico, acquista un colorito rossigno- 
uniforme. 

La rete arteriosa deriva da tronchiceli provenienti dai rami visce¬ 
rali e parietali dell aorta ventrale ; la rete venosa si scarica, in parte, 
nei rami viscerali della porta e, in parte, nei rami parietali della vena 
cava. I linfatici del peritoneo uascono subito al disotto dell’endotelio, 
attraversano lo strato fibroso e passano nei grossi linfatici del connet¬ 
tivo sottosieroso (1). T nervi sono numerosi e si sciolgono nello strato 
libro-elastico del peritoneo in fibrille terminanti in una piccola dila¬ 
tazione o bottone (Klein-Jullien). 

Nell apiire la cavita addominale dal davanti noi vediamo il peri¬ 
toneo parietale addossato alla parete anteriore dell’addome (v. pag. 259) 
vi distinguiamo facilmente le quattro pliche o falci che formale che 
S’irraggiano dall’anello ombelicale: plica della vena ombelicale oblite¬ 
rata o ligamento teres del fegato diretta in alto e verso destra; plica 
dell'uraco e pliche delle arterie ombelicali obliterate dirette in basso 
verso la vescica. I visceri, che hanno contatto diretto con questa parete 
addominale, sono dall’alto al basso: la piccola ala del fegato e l’aia 
nuda dello stomaco. 11 colon trasverso ed il pacchetto intestinale sotto¬ 
posto contraggono rapporto mediante il (/rande epiploon , che si distende 
come un grembiule dal margine convesso dello stomaco. 

Il grande epiploon è un’ampia duplicatura di peritoneo che risulta 
dal saldarsi di più lamine di sierosa. Nel suo primo tratto, per l’ade¬ 
renza che contrae al colon trasverso, forma il ligamento gastro-colico; 
al disotto del colon è libero di aderenze ed appare ispessito per infil¬ 
trazione di connettivo ricco di adipe. In complesso ha la forma d’una 
lamina quadrangolare con quattro margini, dei quali tre liberi (l’infe- 
lioie, il destro ed il sinistro) ed uno aderente (il superiore). Il margine" 
inferiore arrotondito ed irregolare discende sin quasi alle arcate ingui¬ 
nali, e si estende di più a sinistra che a destra. Riesce cosi a penetrare 
facilmente nei sacchi erniarii, di cui può anche rappresentare il solo- 
contenuto. Più d’ordinario precede le anse intestinali che fanno ernia. 

11 margine laterale destro si avanza sul colon ascendente. Il mar¬ 
gine superiore si sdoppia, e si salda, da una parte, allo stomaco, e, 
dall’altra, al colon trasverso. 


U) Lu questione se questi linfatici siano aperti negli stomi descritti dal 
K f.ckLINCIHauskn sembra ormai risoluta nel senso negativo. Anche i linfatici del 
peritoneo rappresentano un sistema chiuso non comunicante nò con spazii capillari, 
nò oon lacune interstiziali t Robin-Cadiat). Per spiegare l'assorbimento delle sierose- 
s’invoca la diapedesi e la fagocitosi. 
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È ricco di vasi arteriosi, che derivano dalle arterie gastriche infe¬ 
riori. ragione per cui bisogna legarlo attentamente quando avviene che 
si debba recidere. 

U<j. fait.if. 

tìepav tiepaiis VcntricuL 



Intatto. tenue 

Fig. 60. — Cavità doll’addomo aperta con l’asportazione della parete anteriore 
dell’addome. Cadavere indurito nel formolo (Mkrkel). 


Sollevando il grande epiploon, noi scopriamo il pacchetto intesti¬ 
nale ed un’altra grande duplicatura peritoneale tesa trasversalmente 
dalla parete posteriore dell’addome al colon trasverso. È il mesocolou 
trasverso. Per scoprire nella sua interezza questo setto trasversale, è 
preferibile incidere il ligamento gastro-colico lungo la grande curvatura 
dello stomaco. Dopo di che basterà tirare il colon trasverso in avanti 
Per vedere il mesocolon. Questo tramezzo peritoneale risulta formato 
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di due lamine, ed ha un impianto dorsale sulla parete posteriore dell’ad¬ 
dome pel tratto compreso fra i due reni. Lungo questo impianto 
incrocia, da destra a sinistra, la porzione discendente del duodeno, la 
testa del pancreas, l’angolo duodeno-digiunale ed il margine infe¬ 
riore del corpo del pancreas. Più di lato taglia i due reni, ma non 
egualmente, poiché la faccia anteriore dei rene di destra è quasi del 
tutto sopramesocolica, mentre quella del rene di sinistra è per metà 
sopra-e per metà sottomesoeolica. Il margine anteriore del mesocolon 
s 1 impianta presso il margine inferiore della faccia posteriore del 
colon e ne segue le inflessioni. I due foglietti che lo compongono 
comprendono i vasi ed i nervi che debbono raggiungere il colon 
trasverso. TI foglietto inferiore nel riflettersi sul peritoneo parietale 
incontra la radice del mesentere e si continua con le due lamine di 
questo. Il foglietto superiore, risalendo sulla parete posteriore dell'acì- 
dome, passa sopra la porzione discendente del duodeno, sulla testa del 
pancreas e si continua col peritoneo prerenale. 

Mediante il mesocolon trasverso la cavità dell’addome può conside¬ 
rarsi divisa in due grandi zone: zona sopramesocolica e zona sotto- 
mesocolica. Gli organi dell’addome vengono così distribuiti nelle due 
zone. Nella prima comprendiamo il fegato , lo stomaco , la milza , il 
pancreas , la parte più alta del duodeno e lo stesso colon trasverso; 
nella seconda il pacchetto intestinale , l’ultimo tratto del duodeno , il 
cieco con Vappendice vermiforme, il colon ascendente ed il colon discen¬ 
dente, 1 due reni , da noi già studiati tra le formazioni retroperitoneali, 
apparterrebbero, pei loro due terzi superiori e per le loro capsule sur¬ 
renali , alla zona sopramesocolica ; e soltanto, per il loro terzo infe¬ 
riore, alla zoua sottoposta. 


ZONA SOPRAMESOCOLICA 


Peritoneo, — Il peritoneo, ascendendo dairombelico, si riversa 
sulla vòlta diaframmatica, a cui aderisce seguendone la curva. Ottura 
in questo percorso gli interstizi! che rimangono, nel mezzo, tra le 
fibre sternali e costali del diaframma e, di lato, tra le costali e le 
lombari, e così si mette in rapporto più diretto con le sovrapposte 
pleure e, a sinistra, col pericardio. Per i suddetti intervalli può il 
peritoneo infossarsi nel» cavo toracico e produrre il sacco di ernie 
diaframmatiche (l). 


(1) Antokklli, in feto nato morto, rinvenne una sviluppatissima ernia congenita, 
avvenuta a sinistra, fra la porzione costale e la lombare del diaframma. L'ernia 
occupava quasi tutta la metà corrispondente del petto e conteneva il pacchetto inte¬ 
stinale, lo stomaco, il pancreas e la milza. Il sacco peritoneale era coperto dalla pleura. 
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Nel salire lungo la linea mediana il peritoneo incontra la vena 
ombclicale, che si trasforma nell’adulto in ligamento rotondo del fegato. 
Questo ligamento, nel recarsi verso il solco longitudinale sinistro dei 
fegato, sporge sempre più nella cavità addominale. Ne segue che il peri¬ 
toneo sopramesocolico è costretto a formare una plica longitudinale 
con punta in basso e base verso l’alto, col margine anteriore adesò 
alla meta superiore della linea alba e margine posteriore in cui le 
due pagine della plica si ricongiungono fra di loro. La base ideale della 
pliea non si arresta al margine acuto del fegato, ma prolungasi tra 
la superficie convessa del fegato e la voi la diaframmatica nel senso 
sagittale, assottigliandosi in punta verso dietro 0A r e termina in corri¬ 
spondenza del margine ottuso del fegato. Questa seconda parte della 
plica falciforme non contiene vena ombelicale, e le due lamine, che la 
compongono, si aprono in basso per continuarsi col peritoneo della 
faccia convessa del fegato, ed in alto si aprono per continuarsi col 
peritoneo della concavità del diaframma. È questo il ligamento epato- 
frenico o ligamento sospensorio del fegato . Se si riflette che, ad addome 
chiuso, la superficie superiore del fegato è in esatta contiguità col 
diaframma e con una porzione della parele addominale, si comprenderà 
come il nome di ligamento sospensorio non è il più esatto, giacché la 
plica che lo costituisce dovrà obliquarsi verso destra per modo che 
la sua superficie destra diverrà superiore e toccherà il diaframma, la 
sinistra inferiore e resta in contatto col fegato. 

Nella spessezza del ligamento falciforme, oltre della vena ombelicale 
obliterata, decorrono alcune venuzze appartenenti al sistema delle vene 
porte accessorie del Sappey, le quali fanno comunicare le vene parie¬ 
tali dell’addome col ramo epatico sinistro della vena porta principale. 

Il peritoneo della zona soprainesocolica ci presenta una enorme 
fossa retroperitoneale, la cosiddetta borsa omenfale o retro-cavità degli 
epiploon. Il peritoneo, che la costituisce, dicesi piccolo peritoneo e non 
è che un diverticolo del rimanente peritoneo, che, per avere un’esten¬ 
sione più ampia, considerasi come grande peritoneo. L’orifìzio di 
comunicazione fra grande e piccolo peritoneo dicesi orifìchtm epiploicum 
o forame di Winslow. Questo orifìzio è di figura variabile: semilunare, 
rotondo, triangolare, secondo la mutevole disposizione delle pliche 
peritoneali che ne formano i margini ; ed è rivolto verso destra ed in 
avanti. È limitato anteriormente dal margine destro del ligamento 
epato-gastrico, che contiene la vena porta ; posteriormente dal liga¬ 
mento epato-renale e dalla vena cava ascendente ; in alto dal collo della 
cistifellea; in basso dalla prima porzione del duodeno (1). Oltrepassato 


(1) TI Trtsitz, pel primo, descrisse un'ernia interna attraverso questo foranee. 
Rokitanbky osservò a questo livello uno strozzamento di un'ernia retroomentale. 
L’occlusione di questo orifizio per peritonite adesiva può essere seguita da idrope 
saccata della borsa oincntale. 
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questo orifizio, si penetra nel vestibolo della borsa omenfale. il quale 
si prolunga superiormente in un diverticolo, che s’insinua sotto il 
lobo caudato del fegato sino a raggiungere l’esofago. È questo il 



Fig. 61. — Borsa cruentale, aperta mediante un taglio trasversale praticato attra¬ 
verso il ligaioonto gastro-colico (t 7 ), con lo stomaco arrovesciato in alto. È 
stata introdotta una sonda attraverso il forame epiploico di Winslow (Merkel). 


j i !: ' 0b ?J e * r0 d 5*, f E fa,a ' fa ccia inferiore. - 2, vescichetta biliare. — 3, parete posteriore dello stomaco. — 
« l:rJ!,« C ^ 0re d , c "? anie . nto epalo-sastrico. — 5, lobo posteriore deJ fegato. - 6, pancreas. — 7, milza. — 
H, superficie della milza rivestila dalla borsa omonlale. — 9, vena splenica. — i0, colon trasverso. — 11. grande 
pancreatica ;ira,Da a,ltcr,on ' ,lot nicsocolon trasverso. — 13, prima inflessione del duodeno. — H, piega gaslro- 


recesso superiore della borsa omcntale. Dal vestibolo, prima di giun- 
gere nella parte più ampia della borsa, si passa attraverso un restrin¬ 
gimento ( istìno della borsa) prodotto dalla piega gastro-pancreatica, che 
contiene 1 arteria gastrica superiore sinistra. Ci si presenta poi la por¬ 
zione principale della borsa, che si avanza sino all’ilo della milza 
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■ irecesso lineale). Quando è pervio l’interstizio tra le lamine del grande 
^epiploon si ha il recesso inferiore. 

La zona sopramesocolica può essere suddivisa in un’etto epatica, 
in un'aio gastrica e in un Veto celiaca più piccola. 

Aia celiaca. — Per scoprire questa piccola aia basta sollevare 
quella porzione di fegato che copre lo stomaco. Apparirà dapprima 
il li<famento gastro-epatico o piccolo epiploon, che forma proprio il 
‘Coperchio dell'aia celiaca. Questo ligamento s’impianta inferiormente 
lungo il piccolo arco dello stomaco e lungo il margine destro della por¬ 
zione addominale dell'esofago, e, nel raggiungere il fegato, aderisce 
al solco trasverso od ilo ed al segmento posteriore del solco longi¬ 
tudinale sinistro, dove si annida il dotto venoso di Aranzio. Il mar¬ 
cine destro di questo ligamento forma il ligamento epato-duodenale. 
Tolto questo ligamento, scopriamo quel tratto della parete posteriore 
dell*addome che corrisponde all’aia celiaca. Quest’aia è limitata, a 
sinistra, dal margine destro dello stomaco; a destra dalla vena cava 
■ascendente che si addossa al pilastro destro del diaframma; in alto 
■dal lobo dello Spigelio del fegato; in basso dal pancreas. Nel fondo 
<lell aia vediamo i due pilastri interni del diaframma, con l’orifizio 
aortico del diaframma e col primo tratto dell’aorta addominale, che ha 
dietro di sò l’inizio del dotto toracico. Immediatamente al disotto del 
diaframma, l'aorta emette le due arterie diaframmatiche inferiori, e, 
subito dopo, il tronco dell’arteria celiaca. Delle tre branche, in cui si 
divide il tronco, e che formano il tripode di Haller, la splenica si situa 
sul margine superiore dei pancreas e, quindi, procedendo verso sinistra, 
«i nasconde dietro lo stomaco; Yepatica volge a destra e, dopo un breve 
tragitto nel senso trasversale, si divide nell’epatica propriamente detta 
*0 nella gastro-duodenale; la gastrica superiore sinistra o coronaria 
stomachica raggiunge, svolgendo una curva a convessità superiore, la 
piccola curvatura dello stomaco. Dai primo tratto dell’epatica, o dalla 
■gastro-duodenale, deriva la gastrica superiore destra s, che, lungo il pic¬ 
colo arco dello stomaco, si anastomizza con la sinistra. 11 peritoneo 
della retro-cavità dell’epiploon rimane sollevato daìl’arteria gastrica 
-superiore sinistra in una plica, la quale, decorrendo da sinistra a 
■destra e dall’alto al basso, divide la retro-cavità dell’epiploon in due 
logge: nella loggia retrostomacale (borsa omentale maggiore) e nella 
loggia sottoepatica (borsa omentale minore). 

Attorno all’arteria celiaca è il plesso celìaco o solare del grande- 
-simpatico con i due gangli semiinnari, il plesso contorna l’origine 
del trouco celiaco e dell’arteria mesenterica superiore, e si estende 
dall’orifizio aortico del diaframma sino all’origine delle due arterie 
renali, e viene così ad essere compreso tra le due capsule surrenali. 

Il plesso è costituito dai due nervi splancnici, da filetti provenienti 
■dal nervo pneumogastrico e da altri che vengano dai gangli lombari 

-superiori. 
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Nel plesso si trovano i due gangli semilunari , ciascuno dei 
quali si addossa al pilastro corrispondente del diaframma e rivolge 
la concavità verso la linea mediana. Numerose fibre trascorrenti 
dinanzi all aorta uniscono i due gangli. La terminazione del nervo 
(p ande splancnico ed un ramo che viene dal nervo piccolo splancnico 
raggiungono il ganglio semilunare del proprio lato. Per di più, alla 
estremità mediale del ganglio semilunare di destra, giunge il vago di 
destra, e si forma così l'ansa memorabile del Wrisberg. Qualche volta 
(8 volte su 10 casi, secondo il Laignel-La vasti ne) lo stesso vago spicca 
un ramo per 1 estremità mediale del ganglio semilunare sinistro. Nel 
plesso celiaco si riscontrano altri piccoli gangli irregolarmente distri¬ 
buiti. Dal grande plesso celiaco si dipartono numerosi rami che formano 
tanti plessi secondari, che accompagnano i rami della parte superiore 
dell’aorta addominale. Avremo cosi il plesso diaframmatico superiore. 
il plesso coronario stomatico , il plesso epatico , il plesso splenico , il 
plesso mesenterico superiore od il plesso surrenale . Con questi plessi 
viene assicurata 1 innervazione della maggior parte dei visceri dell’ad¬ 
dome. Qualunque lesione, anche minima, su questa specie di cervello 
addominale , come lo definì Bichat, induce disturbi funzionali nelle 
vie digerenti e nelle relative glandole. Anche il dolore epigastrico, 
persistente in alcune affezioni gastriche, pare che debba mettersi in 
rapporto con irritazioni del plesso celiaco. 

Aia gastrica. Comprende lo stomaco, il quale, dirigendosi 
dall’alto al basso, da sinistra a destra e da avanti in dietro, occupa 
tutto l’ipocondrio sinistro e la regione epigastrica propriamente detta. 
Intermesso tra Vorifizio cardiaco ed il pilorico, lo stomaco ci offre a 
considerare la grande tuberosità o grande culdisacco , il corpo , la pie- 
cola tuberosità e Vantro pilorico; ed inoltre il margine superiore destro 
o piccola curvatura ed il margine inferiore sinistro o grande curvatura . 

[ na intaccatura, più evidente lungo il margine inferiore o grande arco, 
divide la piccola tuberosità, o vestibolo del piloro, dall’antro o canale 
pilorico. Giacché questo limite di divisione non è sempre ben evidente, 
parecchi autori confondono la piccola tuberosità con l’antro pilorico. 
Ma è bene mantenere il limite, e considerare come piccola tuberosità 
la parte più declive del corpo. 

La superficie anteriore dello stomaco ha rapporti, dall’alto al basso, 
con il diaframma e, mediante questo, con la pleura, il polmone corri¬ 
spondente c con tratti della 5 a , 6 a , 7 a e 8 a costola, con la 9 a cartilagine 
costale e rispettivi sparii intercostali. Lo stomaco quindi invade la 
parte anteriore e sinistra della base del torace; e però possiamo com¬ 
prendere la zona eli timpanismo che qui si produce e le ragioni dello 
spazio semilunare del Traube. Oltre il margine inferiore delle false 
costole, la superficie anteriore dello stomaco è in immediato rapporto 
con la parete addominale, e poscia, per la sua porzione pilorica, si 
insinua sotto il fegato. 
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La superfìcie posteriore dèlio stomaco, rivolta in dietro ed un poco 

èon^Tr.,n Ua o la .f etro - cavi,à d6 ? ]i epiploon e, mediante questa, 
ti i ''e 0 C °, n 1 P ancreas ’ coi vasi spleniti e mesenterici supe- 
ri0n e con i angolo duodeno-digiunale. Verso l’alto, il rapporto si 
compie con ,1 rene di sinistra, con la capsula surrenale e con la milza. 


rig. 02. 



Rapporti ilei ieg;i to e rlelio stomaco con là parete addominale anteriore 
ed i margini delle false coste (Tkstt;t-JaCOjì). 


délfrntfV'•'?!* in 1U,la *?*" a P°rd«nc soprani»),elicale; il lamento falciforme- 
KB 0 stato accuratamente staccato lungo l'inserzione alla linea alba ; il grande omento venne resecato). 

Kiue £f 0cCf ¥ xifoide , 0 cmi foro tifoideo. - 3, stomaco (faccia anlcriore). - 4, duodeno. - 5, mar- 

cX - dc * **** ~ *• vescichetta biliare. - 7.8, 0. IO e 11, settima, oliava, nona, decima cd undecima 
i3 ?oit,n tl'JS'Z falcjforrae de! contenente lungo il margine poslcriore (12') il li-amento rotondo - 

dolVintnlh!?tenue ~ {rinocc,,,n ,lcslro del colo,K ~ ,5 ’ colon ~ colon discendente. - 17, anse 


* ja grande curvatura ha rapporto con il colon trasverso mediante il 
legamento gastro-colico; la piccola curvatura corrisponde all’arteria 
celiaca, al lobo caudato e, mediante la borsa omentale, all’aorta ed 
alia vena cava inferiore. 

L’orifizio pilorico con l’antro è profondamente situato, ma più 
accessibile che l’orifizio cardiaco. Ha i seguenti rapporti: innanzi con 
il lobo quadrato del fegato, in dietro con la vena porta e con l’arteria 
epatica, in basso con la testa del pancreas. L’orifizio cardiaco ha gli 
stessi rapporti della porzione addominale dell’esofago. 

La proiezione dello stomaco sulla parete anteriore dell’addome è 
argomento per la pratica medica e chirurgica di sommo interesse. Noi 
fini riassumeremo il metodo dell’Antonelli, il quale, sin dalle sue prime 
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lezioni rii spianenologia (1875), raccolte dai professori Tappelli e Ducrey, 
espose la posizione verticale dello stomaco così come oggi si ritiene. 

Incominciamo col tirare la linea xifo-ombelicale, che dalla base del¬ 
l’appendice ensiforme raggiunge l’ombelico. Sappiamo che l’ombelico 
approssimativamente corrisponde al corpo della 4 ;i vertebra lombare 
e che la base dell'appendice ensiforme trovasi a livello della IO 1 ver¬ 
tebra dorsale. Ora, dividendo in tre terzi la linea xifo-ombelicale, 

potremo stabilire questi rapporti : che 
il punto di unione tra terzo superiore 
e medio corrisponde al corpo della 
t a vertebra lombare, ed il punto di 
unione tra terzo medio ed inferiore al 
disco di connessione tra 2 a e 3 a lom¬ 
bare. L’orifizio cardiaco dello sto¬ 
maco è all’altezza del lato sinistro 
della 10 a vertebra dorsale, da cui è 
separato mediante il pilastro interno 
sinistro del diaframma. Questo punto, 
proiettato sulla cute della superficie 
anteriore del corpo, andrebbe a cadere 
verso l'estremità sinistra del corpo 
dello sterno e propriamente all’im¬ 
pianto della 7 a cartilagine costale, 
2 cm. e V a in fuori del margine 
sinistro dello sterno. Abbiamo cosi 
stabilito il punto cardiaco. 

L’orifizio pilorico è al lato destro del corpo della l a vertebra lom¬ 
bare innanzi al pilastro destro del diaframma. Ora, giacché abbiamo 
già notato che questa vertebra corrisponde al punto di unione fra 
il terzo superiore ed il terzo medio della linea xifo-ombelicale, noi 
tiriamo una linea orizzontale per questo punto. Se facciamo cadere 
su questa orizzontale una verticale abbassata dal collo della clavi¬ 
cola (linea sterno-mammaria), vedremo che l'incontro delle due linee 
avverrà alquanto in fuori del punto di unione della 7 a con 1* 8 a car¬ 
tilagine costale. Questo punto d’incrocio delle due linee sarà il punto 
pilorico. 

Ora bisogna trovare il punto supremo ed il punto imo dell’aia 
(grande e piccolo fondo cieco dello stomaco). Il grande fondo cieco 
va sino alla cupola diaframmatica o, ciò che è lo stesso, sino al confine 
superiore della zona sopramesocolica che si disegna col perimetro mam¬ 
mario. La sommità del grande culdisacco si determina alquanto in 
dentro del capezzolo della mammella, nel quarlo spazio intercostale, e 
poco più in sopra del punto mucronale del cuore. Tagliato qui il torace 
con un piano orizzontale si va a battere contro V 8 a vertebra dorsale. Il 
punto imo, o della parte più declive della piccola t uberosità, corrisponde 



OMBELICO 

Fitf. 63. 


a, punto cardiaco. — fc, punto pilorico. — 
-y. punto supremo. — punto imo. — £, punto 
intermedio tra il supremo e l’imo. —*/,, punto mar¬ 
ginale interno o ipocondriaco superiore. — fi, punto 
marginale esterno o ipocondriaco inferiore. 

I punti tratteggiali sono quelli die delimitano 
l’aia gastrica. 

A e R sono i punti che dividono la linea xifo- 
ombelicaJc in tre porzioni (terzo superiore, medio 
ed inferiore). 
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al sesto inferiore della linea xifo-ombelicale. ossia alla metà del terzo 
inferiore della linea xifo-ombelicale. 

A questi quattro punti già determinati dobbiamo aggiungerne altri 
tre per completare l’aia. Occorre segnare il punto ove il grande arco 
dello stomaco, uscendo dall’ipocondrio sinistro, si avanza nella regione 
epigastrica, ed anche quello corrispondente per il piccolo arco. Un 
ultimo punto ci servirà per conoscere 
in che luogo il piccolo arco incrocia 
la linea xifo-ombelicale. 

Il punto marginale esterno o del 
grande arco o ipocondriaco inferiore, 
cioè il punto ove la grande curvatura 
dello stomaco esce da sotto l’arcata 
costale di sinistra, taglia la cartilagine 
della 10 a costola tre dita trasverse in¬ 
nanzi la punta della 11» costola, il 
grande arco deve uscire dall’ipocondrio 
innanzi l’estremità inferiore della milza. 

J1 punto marginale interno o del piccolo 
<u*co o ipocondriaco superiore, ossia il 
punto ove la piccola curvatura esce da 
sotto barcata costale, si può determi¬ 
nare in corrispondenza dell’8* cartila¬ 
gine costale di sinistra laddove si riu¬ 
nisce con la 7\ quasi come un punto pilorico trasportalo a sinistra. 
Il punto ove la piccola curva taglia la linea xifo-ombelicale corri¬ 
sponde alla metà del terzo medio della suddetta linea. Sappiamo già 
clic il grande arco incrocia la linea xifo-ombelicale versola metà del 
terzo inferiore (punto imo). 

Con questi sette punti noi potremo acquistare un concetto, quan¬ 
tunque sempre approssimativo, della topografia dell’aia gastrica; ed 
<ivere presenti nella memoria i punti di ritrovo del cardias, del piloro, 
della parte più alta del fondo dello stomaco e del tratto più basso 
della grande curvatura. 



Fig. C4-. 

Modo coniti si disegna il punto pilorico. 
Orizzontale XY tirata a livello del limite infe¬ 
riore del terzo superiore della linea xifo-ombe- 
licalc, e PO marginale dello sterno. 


Lo stomaco d’ordinario si aggredisceper la sua superficie anteriore, 
^ non solo per quella zona che corrisponde alla regione epigastrica, 
ma anche per quella più vasta che si nasconde sotto le false costole 
di sinistra. La zona, che trovasi nella regione epigastrica, è rappresen¬ 
tata da quel tratto della superfìcie anteriore dell’organo che contrae 
l’apporto diretto con la parete addominale, vai quanto dire dall’aza 
mula dello stomaco. Questa piccola aia è limitata in alto dalla linea 
che segna il margine inferiore della piccola ala del fegato, cioè da 
una linea che dal punto medio dell’8* cartilagine costale di destra 
raggiunge la 7 a cartilagine costale di sinistra; ed in basso da una 
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linea che unisce i margini interiori convessi delle cartilagini delle due 
decime costole. Potrebbe raffigurarsi ad un piccolo triangolo, il cui 
margine laterale sarebbe formato dal margine costale sinistro, il mar¬ 
gine mediale dal bordo libero del lobo sinistro del fegato e la base 
da quel tratto, più o meno convesso, della grande curvatura che quivi 
corrisponde. Questo limite inferiore è mutevole come s’innalza o si 
abbassa il grande arco dello stomaco. La linea che noi abbiamo 
segnato, uniente le due decime costole, indica una posizione inter¬ 
media. Nel cadavere, secondo il Labbé, il limite non ascende mai al 
disopra di una linea che unisca le due none cartilagini costali. 

La porzione superiore verticale della superfìcie anteriore dello sto¬ 
maco si nasconde, come abbiamo detto, sotto l’ipocòndrio sinistro ed 
è coperta dalle cartilagini della 5 a , 6 a , 7 a , 8 a e 9 a costola di sinistra. 
Dal quarto spazio intercostale sino alla cartilagine della 6 a costola, e 
qualche volta sino al settimo spazio intercostale, la parete gastrica è 
separat 4 a dalla gabbia toracica mediante il seno costo-diaframmatico 
della pleura e da un prolungamento del polmone di sinistra. Il tratto- 
sottoposto della parete gastrica contrae rapporto con le digitazioni 
costali del diaframma. Questa superficie anteriore dello stomaco è la 
più importante chirurgicamente. Per raggiungerla è utile ricordare 
che la porzione anteriore del seno costo-diaframmatico della pleura 
di sinistra coincide presso a poco con una linea che sia tangente 
al margine superiore dell’ 8 a cartilagine costale. Operando al disotto 
di questa linea si risparmierà certo di ferire la pleura. 

Porzione addominale dell’esofago. Non è d’ordinario più lunga 
che un 2 cui. ed è in rapporto, anteriormente, col margine posteriore 
della piccola ala del fegato; in dietro col pilastro sinistro del diaframma 
e con l’aorta addominale; a sinistra con la parte più alta della grande 
tuberosità, ed a destra col piccolo omento. Non bisogna dimenticare 
che il vago di sinistra le passa innanzi e quello di destra in dietro. 

Il peritoneo abbraccia lo stomaco e lo lega agli organi vicini ed 
alle pareti della loggia in cui è contenuto. I ligamenti che il peritoneo 
concede nello stomaco sono: il ligamento gastro-epatico (v. Aia celiaca) 
ed i ligamenti gastro-frenico , gastro-splenico e gastro-colico . A questi 
ligamenti si può aggiungere il ligamento profondo dello stomaco e 
gastro-pancreatico , ch’è prodotto dalla plica cui solleva l’arteria sto¬ 
machica superiore sinistra procedendo dal tronco celiaco verso il 
piccolo arco. 

Aia selenica. — La milza è compresa nel fondo dell’ipocondrio¬ 
sinistro tra il margine superiore della 9 a costola ed il margine infe¬ 
riore della 11\ L’estremità superiore della milza, nascosta dietro il 
corpo dello stomaco, è a 2 cm. dalla colonna vertebrale. L’estremità 
inferiore è situata, per l’obliquità di direzione che possiede, a 12 cm. 
in fuori dell’estremità superiore. dell’U a costola. Questa estremità. 
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sorpassa, spesso, rii poco la grande curvatura dello stomaco. L’aia 
splenica non è così che il segmento laterale dell’aia gastrica. L’ovoide 
splemco ha la superfìcie convessa in fuori in contatto con quella por¬ 
zione del diaframma che scende ad impiantarsi sulle arcate costali. 
Ne segue che il rapporto 
con la parete toracica in 
parte avvienesoltanto me¬ 
diante il diaframma (zonu 
di ottusità assoluta) ed in 
parte mediante il seno 
costo-diaframmatico della 
pleura ed il lembo infe¬ 
riore del polmone di si¬ 
nistra (zona di ottusità 
relativa). Comprendiamo 
così come nelle forti inspi¬ 
razioni l’ottusità splenica 
-diventi minore. La super¬ 
ficie mediale della milza, 
pel suo segmento poste¬ 
riore, è in rapporto col 
rene e con la capsula sur¬ 
renale di sinistra; per il 


suo segmento anteriore Fig, 

col fondo dello stomaco e Situazione delia milza, in veduta laterale sinistra 
per piccola estensione con (achmuiica) (Merkel). 

Tangolo sinistro del colon. 

Tra i due segmenti v’è l’ilo. L’estremità superiore, più voluminosa, 
corrisponde quasi all’altezza della 10 a vertebra toracica; l’estremità 
inferiore, diretta in basso ed in avanti, poggia sopra il ligamento 
freno-colico . Dei due margini, Tanteriore è sottile, crenato e s’insinua 
tra diaframma e superfìcie posteriore dello stomaco ; il posteriore è 
arrotondato ed occupa l’angolo che intercede tra il contorno laterale 
del rene sinistro e la parete addominale. 

La milza nella sua loggia è messa così obliqua che il margine 
anteriore può anche denominarsi superiore. L’asse longitudinale del- 
1 organo è inclinato in basso ed in avanti quasi in conformità della 
direzione delle ultime costole. 

La milza è anche un organo intraperitoneale, che si sposta nel 
ritmo respiratorio. Il peritoneo le concede i seguenti ligamenti: il 
ligamento gastro-splenico, entro cui camminano i vasi brevi; il liga¬ 
mento pancreatico-splenico , che contiene la porzione terminale dell ar- 
teria splenica ; il ligamento freno-splenico , che non è se non il tratto 
superiore del precedente, ed il ligamento freno-colico , su cui poggia 
l’estremità inferiore della milza. 


f 
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La percussione della milza può eseguirsi o sulla linea papillo¬ 
costale, proposta primieramente dal Borrelli, la quale dal capezzolo 
della mammella sinistra raggiunge il bordo anteriore della lt a costola; 
o lungo la linea ster no-cla vico-costa le, indicata dal Luschka e praticata 
daH’Eichrost, la quale dall’articolazione sterno-clavicolare dello stesso 
lato raggiunge rii» costola. 

Aia epatica. — Comprende il fegato, che, come sappiamo, con¬ 
quista tutto l’ipocondrio destro, la regione epigastrica e si avanza più 
o meno verso l’ipocondrio sinistro. I tre quarti del volume totale del 
fegato, cioè il grande lobo, il quadrato, quello dello Spigrito e l’origine 
del lobo sinistro, restano a destra del piano mediano. A manca del corpo 
non v’è che quest’ultimo lobo, e nemmeno in totalità. Il fegato in questa 
sede s incirca come per adattarsi alla concavità della cupola diafram¬ 
matica che raccoglie. La curva della superficie superiore dell’organo 
è piu accentuatela destra, ed in dietro, per modo che la curvatura mag¬ 
giore spetta alla grande ala, che scende quasi verticalmente nell’ipo¬ 
condrio destro. La piccola ala decorre quasi in piano, e potrei)besi per 
questo considerare come una specie di appendice ensiforme del fegato. 
L’asse di lunghezza del fegato va dal basso verso l'alto e da destra 
a sinistra; l’asse trasversale o di larghezza è inclinato da dietro in 
avanti e dall’alto al basso. La superficie superiore convessa guarda 
in alto a destra ed in avanti; la inferiore concava guarda in dietro ed 
a sinistra. Il margine posteriore ed ottuso scorre innanzi alla colonna 
vertebrale sfiorando, da destra a sinistra, prima la porzione costato 
destra del diaframma, poi la vena cava ascendente, a cui intimamente 
aderisce per lo shocco delle vene sopraepaliehe, poi i pilastri del 
diaframma e la porzione cardiaca dell’esofago. Una linea che passi 
trasversalmente a livello dell’8 a vertebra dorsale segua presso a poco 
questo margine ottuso. Sulla stessa vertebra riesce il perimetro papil¬ 
lare che sfiora la cupola del diaframma. La porzione destra del mar¬ 
gine posteriore è disposta quasi verticalmente, scende cioè quasi a 
picco, ed occupa la gronda che rimane fra le costole ed il margine 
esterno del rene di destra. II corso di questo margine si potrebbe 
rappresentare con una linea che scenda verticalmente dall’angolo 
della 8 a costola verso la base del torace in corrispondenza della 
ll a costola. Da questo punto ora comincia il margine acuto od ante¬ 
riore, il quale dall ipocondrio destro attraversa l’epigastrio per arri¬ 
vare nell ipocondrio sinistro. Nel primo tratto del suo cammino esso 
non oltrepassa la parte ossea della ll tt costola. La direzione di questa 
costola, continuata con una linea, che dall’estremità anteriore della 
stessa costola si diriga in alto ed a sinistra per incrociare il punto 
medio della cartilagine della 9 a costola destra, indicherebbe il decorso 
di quel tratto del margine acuto che spetta all’ipocondrio destro e che * 
termina nell incisura cistica, da cui sporge il fondo della cistifellea. 
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Nel caso di calcoli biliari i tumori si sentono in corrispondenza del 
punto più sporgente dell’arcata costale. Quando il margine acuto del 
fegato e rimontato tino alla cartilagine della 9 a costola, esso è già 
pervenuto nell’epigastrio, e, nel suo ulteriore percorso, si disegna con 
quella linea, che vedemmo a proposito dell’aia nuda dello stomaco, e 
che dalla 9“ costola di destra ascenda verso sinistra sino alla parte 
media della cartilagine della 7 a od 8* costola manca. Oltrepassato 
questo punto, il margine anteriore della piccola ala continua a salire 
sino alla 5» cartilagine costale ed anche in qualche caso più oltre. 
La piccola ala s’interpone cosi, mediante il diaframma, tra il cuore 
e lo stomaco. 

Riassumendo adunque, se si volesse limitare l’aia totale anatomica 
del legato, bisognerebbe tirare un piano orizzontale che tagli il petto 
in corrispondenza della inserzione della 4“ cartilagine costale sullo 
sterno (perimetro papillare): in dietro un’altra linea, la quale partendo 
dalla 8» costola di destra scenda fino alla 11°; in basso infine una terza 
linea irregolare, che, dopo aver seguito il cammino della ll a costola, 
si diriga in alto ed a sinistra passando pel punto medio della carti¬ 
lagine della 9» costola destra, da questa alla parte media della car¬ 
tilagine della 7 a costola di sinistra sino a quella della 5* ed anche più 
oltre. Un ferro, che penetrasse a varia profondità in quest’aia quasi 
triangolare, dovrebbe assolutamente ferire il fegato. 

Questi limiti che abbiamo segnato sono, come si comprende, assai 
approssimativi. Così la porzione della superficie convessa del fegato 
die riesce dall’ipocondrio destro per invadere la regione epigastrica, 
la porzione cioè puneto-addontinale , non sempre fa corrispondere il 
suo margine inferiore alla linea che dal punto medio della cartilagine 
delia 9“ costola destra vada alla 7 a cartilagine di sinistra. Questa linea 
si muta a seconda delle forme del torace, e può essere alquanto superiore 
ed anche inferiore a quella clic noi segniamo. È nella zona parielo- 
addorninale che noi possiamo ottenere l’ottusità nella percussione del- 
1 organo, ma non bisogna dimenticare che, qualche volta, il colon 
trasverso riesce ad interporsi fra la parete addominale ed il fegato e a 
nasconderci l’ottusità. 

La porzione toracica della faccia convessa del fegato, che precede 
la parieto-addominale, è in rapporto, in corrispondenza delle cartilagini 
dell’8 a . della 9“ e 10“ costola, col margine costale soltanto mediante 
I interposizione dell’impianto del diaframma (vedi Zona toraco-addo- 
Mtinale). E possibile quindi resecare questo margine costale senza 
ferire la pleura.; e qui si suole intervenire per dare adito ad un ascesso 
epatico. Più in alto e più in dietro di questa zona marginale il fegato 
''iene separato dalla parete toracica mediante la pleura ed il polmone. 

1 rapporti della faccia anteriore del lobo sinistro sono meno impor- 
L'mti: parete anteriore deli'addome per una assai breve estensione 
(hai processo xifoideo sino alla cartilagine della 7 a od S a costola) e 
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diaframma che s’inarca dietro queste cartilagini. Qui, mediante il 
diaframma, il fegato ha rapporto con il pericardio e con il cuore. 

È soltanto la parte api cale del lobo che ha sopra di sè la pleura 
ed il polmone di sinistra. 

La superficie concava del fegato guarda in basso, in dietro ed a 
sinistra, e ci presenta un lobo destro, uno mediano (che Filo divide 
in lobo quadrato ed in lobo dello Spi g elio o caudato) ed uno sinistro, 
che corrisponde alla piccola ala. Il lobo destro contrae rapporto con 
l’angolo destro del colon (impronta colica ), con la faccia anteriore del 
rene di destra (impronta renale) e con la capsula surrenale (impronta 
surrenale). A livello di quesFultiina impronta manca il peritoneo, e 
la capsula, mediante connettivo interposto, contrae aderenze con il 
fegato. Il lobo quadrato copre la prima porzione del duodeno, mentre 
il lobo dello Spigelio sovrasta il vestibolo della borsa omentale e 
guarda il margine superiore del pancreas e l'arteria celiaca. Il lobo 
sinistro ha rapporto con la faccia anteriore dello stomaco (impronta 
gastrica). 

L’ilo del fegato (porta h spati s) è più vicino alla colonna vertebrale 
che alla parete addominale: e quivi troviamo la biforcazione della 
vena porta che occupa la parte posteriore delibilo ; Farteria epatica 
che sta innanzi ed alquanto a sinistra della vena, e Finizio dei vasi 
biliari die trovasi anche innanzi, ma un po’ verso destra. Alcune 
glandole linfatiche circondano la divisione della vena porta. 

Il peritoneo al fegato, oltre del ligamento falciforme e del gastro- 
epatico, già rammentati nelle pagine precedenti, concede il ligamento 
coronario ed i due ligamenti triangolari. In complesso questi tre 
ligamenti formano un vero ligamento sospensorio per il fegato, giacché 
dalla parete posteriore dell’addome raggiungono il margine ottuso o 
posteriore dell’organo. Il ligamento coronario risulta d’uria sola lamina 
di peritoneo, mentre i due ligamenti triangolari, die raggiungono 
l’est remi là destra della grande ala e la sinistra della piccola ala, ne 
posseggono due. 

Vie biliari. Importa topograficamente studiarle nel loro tratto 
extraepatico. Trovansi situate sotto la superficie concava del fegato, e 
sono costituite dal dotto epatico , dal dotto coledoco e dalla cistifellea 
col dotto cistico. Il dotto epatico si origina all’ilo del fegato, dove 
raccoglie due o tre dotti biliari intraepatici, e, dirigendosi obliqua¬ 
mente dall’alto al basso ed alquanto da destra a sinistra, si continua, 
dopo un 3 cm. di percorso, come dotto coledoco. In realtà si tratta 
di un solo condotto epato-coledoco che, come tale, possiamo riscon¬ 
trare in alcuni animali. TI dotto cistico e la cistifellea nascono come 
un diverticolo dell'unico condotto. E dopo la comparsa di questo appa¬ 
recchio diverticolare che la porzione del condotto collettore della bile, 
che resta al disopra dello sbocco del dotto cistico, viene distinta come 
dotto epatico, e l’altra, che resta al disotto, come dotto coledoco. 
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'Quest’ultima porzione è più lunga: dei 9 cm., che, in media, indi¬ 
cano la lunghezza dell’ unico condotto, 3 apparterrebbero al dotto 
■epatico e 6 al dotto coledoco. Bisogna tuttavia notare che anche qui 
vi sono divergenze tra gli osservatori per il fatto che rimpianto del 
•dotto cistico, che rappresenta il limite di separazione, ora si mostra 
più in alto ed ora più in basso. Il Wiart ha fatto notare che il punto 



Tig. tifi. — A, le vie biliari oxtraepatiche ; B, lo vie biliari dopo Faspori,azione 
della loro metà anteriore (Tkstut). 

A — l, porzione della vescichetta biliare, vista dalla sua faccia libera. — 2, bacinetto. — vi, solco clic separa il 
bacinetto dalla vescichetta. — 4, piccolo ganglio linfatico, sitnato nella concavità del bacinetto. — f», canale cistico. 
— G, canale epatico. — 1, coledoco. — 8, arteria cistica. 

B — 1, cavità della vescichetta biliare. — 2, cavità del bacinetto. — 3, solco rhe separa il bacinetto dalla 
vescichetta. — 4, promonlorìo. — 5, valvola superiore del bacinetto. — 6, canale cistico. —7, canale coledoco. — 
canale epatico. 


■dove il dotto proveniente dalla cistifellea si unisce all’epatico non 
•costituisce il vero sbocco, giacché accade quasi sempre che il dotto 
•cistico resti addossato, per qualche centimetro, al dotto principale, 
prima di aprirsi nel suo sbocco reale. 

Il ciotto epatico ha, nel maggior numero dei casi, un calibro di 5 mm. 
e trovasi situato in mezzo ad un connettivo ed in contatto con una o 
due glanclole linfatiche. Nel discendere si colloca nella spessezza del 
ligamento epato-duodenale passando innanzi alla branca destra del¬ 
l’arteria epatica, la quale ha dietro di sé la branca omonima della 
vena porta. Alquanto più in giù procede lungo il contorno antero- 
laterale della vena porta, che ha sul suo contorno antero-mediale l’ar¬ 
teria epatica. Topograficamente è bene stabilire il rapporto delle vie 

19 — Anlle, Anatomia umana topografica. 
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biliari col duodeno, e considerare il dotto epatico per intero sopra- 
duodenale . Immediatamente al disotto del margine superiore della 
prima porzione del duodeno, il condotto merita già il nome di cole¬ 
doco, al quale si assegnerà un tratto retroduodenale ed uno sottoduo¬ 
denale o retropancreatico. Il dotto coledoco non ha un calibro mag¬ 
giore dell’epatico, anzi si restringe alquanto rieH’avvicinarsi verso il 
suo termine (4 mm.). Entrambe le porzioni dei condotto collettore 
sono però facilmente dilatabili; ed è noto come, in casi di calcoli 
biliari, il calibro abbia di molto sorpassato il limite ordinario. Il dotto 
coledoco, nel dirigersi in giù e verso destra, passa dietro il duodeno 
dove la prima porzione forma angolo con la seconda senza aderirvi, 
e quindi incrocia posteriormente la testa del pancreas dove si scava 
un solco. Anche in questo tratto l’aderenza non è molto intima, ed è 
facile isolarlo dal tessuto glandolare. Solo in qualche caso, e nel tratto 
ultimo del percorso, il dotto s’immerge in un vero canale glandolare. 
Tanto nel tratto retroduodenale quanto nel retropancreatico, il dotto 
ha dietro di sè la vena cava inferiore, mentre si allontana dalla vena 
porta, la quale, per ricollegarsi alla sua principale origine (vena mesen¬ 
terica superiore ), è costretta ad obliquarsi verso sinistra. Così discen¬ 
dendo, il dotto epatico raggiunge il margine concavo della seconda 
porzione del duodeno e, attraversando obliquamente le pareti del- 
Tintestino (porzione interstiziale o intraduodenale ), si apre insieme con 
il dotto pancreatico ne&V ampolla del Valer . In questo ultimo tratto il 
dotto biliare viene abbracciato da un anello di fibro-cellule muscolari 
(muscolo dell'Oddi o sfintere biliare). L’ampolla del Vater determina 
sulla parete interna del duodeno una piccola sporgenza (caruncula 
major), che rappresenta la sommità d’una plica di mucosa a direzione 
longitudinale. 

La cistifellea o vescichetta biliare si mostra a forma d’una pera che 
abbia la grossa estremità o fondo rivolta in avanti ed in basso, e la pic¬ 
cola estremità o collo in dietro, in alto e verso sinistra. Ha in media una 
lunghezza compresa tra 9-11 era. ed una capacità che va dai 50 ai 60 c.c. 
V i si distingue un fondo , un corpo ed un collo che si continua con il 
dotto cistico. Fra il collo ed il dotto c’è un rigonfiamento sporgente 
verso destra (i bacinetto ). La cistifellea aderisce alla metà anteriore del 
solco longitudinale destro del fegato (fossa cistica). La superfìcie libera 
è rivestita dal peritoneo, che, a livello dei margini della vescichetta, 
si continua come peritoneo epatico. Ma può anche accadere (1 volta 
su 10 casi) che il peritoneo si avanzi a rivestirla quasi per intero sino 
a concederle un mesa che la mantenga sospesa al fegato. In questi 
casi la cistifellea diviene mobile, e può subire notevoli spostamenti. 

In condizioni normali soltanto il fondo, che sporge oltre il mar¬ 
gine anteriore del fegato, è tutto rivestito dal peritoneo, ed è la sola 
parte che si mette in contatto con la parete addominale. Questo rap¬ 
porto accade, nel maggior numero dei casi, in corrispondenza della 
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10* cartilagine costale, cioè della prima costola non facilmente depri- 
mibile che s’incontra procedendo'dal basso in alto. 

La superfìcie interiore del corpo della cistifellea è iri rapporto con 
il colon I rasverso e, più in dietro, con la parte superiore della seconda 
porzione del duodeno. Quando si mostra spostata nel senso mediale, il 
rapporto avviene piuttosto con la prima porzione del duodeno e. non 
di rado, anche col piloro; quando, invece, si sposta lateralmente, ha 
rapporto con il rene di destra. Per queste relazioni può accadere che 
un grosso calcolo biliare prenda la via o dell’intestino tenue o del 
crasso. 

11 condotto cistico è lungo in media da 3 a 4 cm. e continua il 
collo della cistifellea obliquandosi in basso in dietro e verso sinistra. 
Ha un aspetto nodoso, specie nel suo tratto iniziale, per numerose 
pliche pei manenti della mucosa (velivole di Heisterió). Queste pliche, 
che sono residuo di un unica valvola a spirale , che trovasi nell’em¬ 
brione, sono variabilissime per numero e per sviluppo. Non hanno 
alcuna azione impeditiva al deflusso della bile, ma ostacolano il pas¬ 
saggio dei calcoli e si oppongono ad un cateterismo delle vie biliari 
che fosse praticato dalla cistifellea (cateterismo retrogrado). Il dotto 
cistico è contenuto nell’impianto alto del ligamento epato-duodenale, 
e passa innanzi ed al lato destro della vena porta. 

Duodeno. — Questo primo tratto dell’intestino tenue è applicato 
alla parete posteriore dell addome e, tra i limili in cui resta compreso, 
— dal piloro all’impianto superiore del mesentere ha una lunghezza 
di circa 30 cm. Si dispone a guisa di un ferro di cavallo attorno alla 
testa del pancreas, ma, coll’età e secondo gl’individui, modifica la sua 
curva da apparire ora come un semicerchio, ora come un quadrato 
irregolare. Posto nella vita embrionale lungo la linea mediana e col¬ 
legato alla parete posteriore dell addome mediante il mesoduodeno, 
subisce anch’esso, in seguito alla rotazione dello stomaco, uno spo¬ 
stamento per il quale la sua convessità, ch’era rivolta in avanti, si 
volge a destra, ed il mesoduodeno viene in contatto con il peritoneo 
parietale e ne risulta una coalescenza di foglietti peritoneali ed una 
fissità dell’organo. A questa fissità, nell’adulto, concorre il dotto 
coledoco insieme con il dotto pancreatico ed un fascio di libro-cellule 
muscolari che dal pilastro sinistro del diaframma scendono all’angolo 
duodeno-digiunale (muscolo del Treitz). È così che il duodeno porta 
anche il nome di intestino fisso in opposizione all’ileo che rappresenta 
Vintestino mobile. Si comprende come questa relativa fissità del duo¬ 
deno sia minore nella prima porzione, che segue il canale pilorico 
dello stomaco. 

11 modo come s’inarca ci permette di distinguerne varie porzioni: 
una prima porzione o epatica , che si porta quasi orizzontalmente in 
dietro rasentando il lato destro del corpo della 1» vertebra lombare. 
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Questa porzione passa sotto la cistifellea (a cui può aderire nei casi 
di colecistiti), incrocia l’ilo del fegato e, in corrispondenza presso 
a poco del tubercolo caudato, s’intlette nella flessura superiore dei- 
duodeno. Posteriormente è incrociata dalle formazioni che vanno all'ilo 
del fegato (vena porta , dotto coledoco) e dall’ar feria gastro-epiploiea 
destra. Segue la porzione discendente del duodeno che fiancheggia il 
lato destro della colonna vertebrale (dalla 2 a sino alla 3 a e qualche 
volta 4 a vertebra lombare). Questa porzione è incrociata anterior¬ 
mente dall’impianto del mesocolon trasverso in modo che i- suoi due 
terzi superiori appartengono alla zona sopramesocolica e contraggono 
rapporto con l’estremità destra del colon trasverso; mentre il suo 
terzo inferiore sporge nella zona sottomesocolica ed ha rapporti con le 
anse dell’intestino tenue. Posteriormente corrisponde alla vena cava 
inferiore ed alla parte mediale della superficie anteriore del rene 
destro, a cui può aderire. Nel discendere contorna la testa del pancreas, 
a cui aderisce intimamente, e quindi, piegandosi nella flessura inferiore 
del duodeno , si continua nella terza porzione , la quale, dopo un breve 
percorso orizzontale, risale lungo il lato sinistro della colonna verte¬ 
brale sino alla vertebra lombare, e quivi termina nella flessura 
digiuno-duodenale. Alcuni autori distinguono la porzione orizzontale 
dall’ascendente, ed è così che il duodeno resta diviso in quattro por¬ 
zioni. La porzione inferiore del duodeno incrocia la colonna verte¬ 
brale, ora passando innanzi alla 3 a , ora innanzi alla 4 a vertebra lom¬ 
bare, e coprendo, per piccolo tratto, l’aorta e la vena cava inferiore. 
Anteriormente è incrociata da vasi mesenterici inferiori, i quali se 
stirati, per ptosi intestinali, possono comprimerla al punto da ostruirla; 
e contrae inoltre l'apporto con le anse intestinali. Nel risalire lungo 
il contorno sinistro della colonna vertebrale e dell’aorta perde il rap¬ 
porto con le anse intestinali e si situa dietro la superficie posteriore 
dello stomaco ed incrocia i vasi renali e l’uretere di sinistra. La fles¬ 
sura digiuno-duodenale, o angolo duodeno-digiunate , si trova imme¬ 
diatamente al disotto della radice del mesocolon trasverso ed a destra 
del colon discendente, ed è rivolta in avanti everso destra. 

Il peritoneo concede al duodeno un rivestimento incompleto. La 
prima porzione, che è la pili mobile, è compresa nel margine destro 
del piccolo epiploon, cioè nel cosiddetto ligamento epato-duodenale. 
Le due lamine, che lo compongono, si prolungano oltre il margine 
inferiore costituendo così una piega, che va dal duodeno al colon 
trasverso (ligamento duodeno-colico) . Poi il peritoneo passa innanzi alla 
seconda porzione senza avvolgerla. La terza porzione, nel ripiegarsi in 
alto, viene ad essere incrociata dalPimpianto del mesentere. Per sco¬ 
prire il duodeno nel suo segmento sopramesocolico, dove si sogliono 
localizzare le ulcere, si dovrà portare il fegato in alto e mantenere 
in basso ed a sinistra il colon trasverso facendo trazione sul grande 
epiploon. Per mettere allo scoperto il segmento sottomesocolico bisogna. 
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al contrario, sollevare il colon trasverso con il sno inesocolon e sospin¬ 
gere verso destra la massa del pacchetto intestinale con il rispettivo 
mesentere. 

Le tonache del duodeno non hanno disposizione diversa da quella 
che troveremo nell’intestino mesenteriale. Di speciale il duodeno ha 



g. Gai., cripte ilei Gale,ili. — il. t$. t (lutto escretore delle piandole. — g. //., gl. di Brumier. — m. m musai « 
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un maggior calibro, onde anche porta il nome di stomaco succenturiato, 
una più fìtta disposizione di pliche di mucosa (vascole conniventi) e lo 
sbocco del dotto coledoco e del dotto pancreatico {ampolla di Vater). La 
particolarità strutturale che più lo distingue è la presenza delle glandole 
del Brunner, intorno alle quali noi ci siamo occupati di proposito (1). 


(1) Non crediamo cosa inrtile riprodurre dal nostro lavoro (A. Anile: Le glan¬ 
dola duodenali u del Brunner . Studio ana tomo-istologico) io principali conclusioni, alle 
quali siamo giunti: 

1 ° f-e glandole del Brunner si man.restano, in maniera evidente, nel duodeno 
dei mammiferi. In alcuni animali (pipistrello, Urpo, talpa) si mostrano soltanto nel 
primo tratto del duodeno, immediatamente dopo del piloro, a guisa di alene circolare 
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Pancreas. — Il pancreas occupa una posizione profonda, ed incrocia 
la colonna vertebrale passando innanzi alla l 1 e 2‘ vertebra lombare. 
Allungato nel senso trasversale, ha un’estremità grossa a destra che 
s’incunea nella concavità del duodeno. È questa la testa del pancreas, 
a cui segue il corpo e quindi l’estremità sinistra sottile o coda. Assai 
di frequente, fra testa e corpo, il pancreas si restringe e si ha cosi il 
collo. La testa emette un prolungamento verso basso che si avanza 
sino a toccare i vasi mesenterici superiori: è il processus ttncinatns 
del pancreas. 


addossato alla superficie distale del rialzo piloricn. In altri (cane, gatto, inaiale) si 
avanzano nel duodeno per una estensione variabile, che non è possibile determi¬ 
nare esattamente, giacché gli ultimi lobi glandolavi si presentano irregolarmente 
sparsi ; in altri ancora (carne, coniglio ) superano il duodeno ed invadono l’intestino 


mesci! teriale. 

2° La sviluppo dello piandole di Brimner nei varii animali può, in certo qual 
modo, rilenersi collegato, come pensò dapprima il Miudkldorpk e contro l’opinione 
di Sci nv a mie, alla natura dell’alimento. Le glandolo hanno un'estensione massima 
negli erbivori (cavie, coniglio ); una ristretta nei carnivori (enne, gatto)] una intermedia 
negli animali onnivori (inaiate, nonio). 

3° Il tentativo di Oppisi, di determinare l'estensione delle glandolo in rapporto 
allo sbocco del dotto coledoco ha un valore molto relativo, e si può soltanto riferire 
ad un numero esiguo di casi. Lo shocco del dotto coledoco avviene a distanza varia¬ 


bile nello stesso ordine di animali e non contrae sempre le medesime relazioni col 
dotto pancreatico. Negli erbivori da me studiati, dove i due ciotti sboccano separata- 
menti* conservando fra di loro una distanza considerevole, le glandole di Brunner 
avanzano di molto lo shocco dell’uno e dell’altro. Viceversa, negli animali, in cui lo 
sviluppo delle glandole è minore, queste terminano prima dello sbocco del dotti» 
coledoco per la massa principale, ma possono ricomparire per acini sparsi anche 
al disotto. 

4° Le glandole si mostrano come formazioni nettamente isolate là dove hanno 
il mìnimo sviluppo (pipistrello, topo). Come guadagnano in estensione, il loro rap¬ 
porto con le glandolo pilori che diventa più intimo ed in alcuni casi (cavia, cane, 
maiale . nomo) lo studio della zona ili passaggio piloro-duodenale ci mostra che le 
glandole pilorichc moditicauo così i loro caratteri morfologici da acquistare l’aspetto 
di veri; glandole di Brunner senza ancora sporgere completamente nella sottomucosa. 
In questi casi non ò possibile determinare un limite netto fra i due gruppi glaudolari 
e resta su Hi ci en tementi* giusti li caia la proposta dello Schikfferdkckku di riunirli 
insieme nella denominazione di glandole gastro-duodenali. 

•» Li* glandole di Brunner occupano, nel duodeno, il tessuto connettivo sotto- 
niiicoM). Soltanto per alcuni animali (cane, maiale, nomo) v’è da considerare una bre- 
vmanna zona, immediatamente sottoposta al piloro, in cui la muscnlaris mucosae si 

< ishocia in una rete contrattile e le glandolo si mostrano come disposte in due 
sitati . imo nella mucosa « l'altro nella ho tinnì licosa. Ma, sorpassata questa zona, la 

,^ ri * ricompone e le glandole diventano totalmente sottomucose. 

6 ° Le glandole di Brunner appartengono al tipo delle tubolari composto a 

< ivisione ar mrescente. Lu tubo collettore nello scendere dalla mucosa caccia una 

T ÌfiC,IZÌ0,1 ‘ l? 10 qnali sn «li sè medesime costituiscono i 

p cedi lobuli col atei-ali, die possono rimanere nell’àmbito della mucosa o insinuarsi 
ne a spessezza della mosculavi* (lobuli intramuscolari) ; quindi procede nella sofcto- 

vonr^n P + r /* Vl — V tllbl termlnftli ’ 1 ( J uali ' ripiegandosi e dividendosi a loro 
volta, costituiscono , lobuli terminali. Questi, nelle più grosse glandolo, appaiono 
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Anteriormente il pancreas, mediante il peritoneo che forma la parete 
posteriore della borsa omentale, contrae rapporto con la faccia poste¬ 
riore dello stomaco, l/iinpianto del mesocolon trasverso divide la 
superficie anteriore del pancreas in due porzioni: una sopramesocolica 
ed un’altra sottomesocolica. 

Più importanti sono i rapporti della superficie posteriore, i quali, 
procedendo dalla testa verso la coda, sono i seguenti: dotto coledoco , 
vepa cava inferiore , terminazione della vena renale destra , aorta addo¬ 
minale , vena mesenterica superiore con Tinizio della vena porta , arteria 


«ti vati fra hi muscolatura dell’intcstiuo e la tonaca del Middoldnrpf (lobuli intenmsco- 
iari) e costituiscono la parte principale della glandola. Laddove ciascun tubo caccia 
un ordine di nuuiticAzioni, quivi, il piò delle volte, si presentano dilatazioni (dilata¬ 
zioni vestibolari). Altre dilatazioni può presentare il tubo collettore nel suo percorso, 
ma questo dilatazioni, anche se frequenti, non bastano a modificare il tipo anatomico 
della glandola. 

7° Le glandole di Brunii or mostrano, non di rado, grosse, patologiche dilata¬ 
zioni cistiche (coniglio, uomo). 

8 ° I veri dotti escretori deile glandolo di Brunner sono le cripte della mucosa 
intestinale. X tubi che-salgono nella mucosa e che ordinariamente vengono conside¬ 
rati come ciotti escretori, sono rivestiti dal medesimo epitelio secretivo che riveslo 
il rimanente della glandola, e perù sarebbe preferibile denominarli tubi collettori. 
Questi sono lunghi e si avanzano nella mucosa quando le cripte intestinali si affon¬ 
dano per poco (solchi in toni Ioni); viceversa sono brevissimi quando le cripte si pro¬ 
lungano per tutta l’altezza della mucosa (cripte o glandola del Goleati). In parecchi 
animali (c<me, gatto , uomo) possono riscontrarsi entrambe lo maniere di sbocco. 

9° I tubi, onde risulta- una glandola, hanno una parete propria auistn e sono 
mantenuti addossali insieme da connettivo interstiziale, che, in qualche animalo 
{cane, maiale), può essere abbondante od infiltrato di elementi linfoidi. Questi s’insi¬ 
nuano tra una cellula e l’altra ed anche fin dentro il protoplasma dell’epitelio 
glandolare. 

10 ° Le glandole di Brnnuer pescano in lacune linfatiche, le quali da una parte 
si mettono in rapporto con i linfatici che scendono dalla mucosa, dall’altra si conti¬ 
nuano coti i grossi linfatici che riescono dall’intestino. 

11 ° Quando esistono diverticoli preva termiti del duodeno, le glandole di 
Brunner invadono anche le pareti del diverticolo. 

12° Nel campo delle glandole di Brunner s’ineontrano sovente esempi d’invo¬ 
luzione (Rùalcbiìdnng) d’iutieri lobi glandolali (cane, gatto). Sono vere glandole di 
Brunner che scompariscono e non abbozzi pancreatici, corno opinò lo Stóhk. Si riscon¬ 
trano a preferenza negli animali adulti. 

13° Attilli pancreatici possono riscontrarsi anche nelle pareti del duodeno (uomo) 
fin dentro il tessuto connettivo sottomucoso. L’osservazione ò frequente nei feti fra 
l’ottavo ed il nono mese; è rarissimo invece riscontrarla negli adulti. 

14° I vasi arteriosi formano attorno alle glandole di Brunner eleganti reticoli a 
maglie strette. Questi reticoli vengono fatti da rami collaterali provenienti da tran¬ 
cinomi arteriosi che decorrono nella sottomneosa tra una glandola e Taltrti. Alcuni 
di questi tronchicini arteriosi si veggono scendere, a guisa di rami ricorrenti, da 
tronchi già pervenuti nella mucosa. Questa disposizione vasaio sta in rapporto al 
modo come si sviluppano le glandole. 

15° Le glandole di Brunner si sviluppano dallo cripte della mucosa intestinale 
verso il terzo mese della vita embrionale, ed invadono a poco a poco la sottomneosa. 
L’accrescimento continua anche nella vita extrauterina. Le glandole acquistano il 
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mesenterica superiore e rene di sinistra per il tratto basso della sua 
faccia anteriore. Non è da dimenticare che dietro il pancreas v’è un 
gruppo di glandolo linfatiche. Il rapporto col dotto coledoco imprime 
un solco alla superficie posteriore della testa del pancreas, giacché il 
dotto vi aderisce per mezzo d’una lamina fibrosa {lamina del Treitz) 
che è il vestigio del mesoduodeno. L’incisura superiore del collo del 
pancreas si trova in corrispondenza dell’arteria epatica quando da 
orizzontale diviene ascendente. Questa incisura, per il rapporto che 
contrae con l’inflessione del duodeno, chiamasi anche incisura duode¬ 
nale. L’incisura inferiore (incisura pancreatis) è più evidente, ed è qui 
che appaiono i vasi mesenterici superiori. La coda del pancreas può 
giungere a mettersi in contatto con la milza ; quando manca il con¬ 
tatto, tra i due organi s’interpone il ligamento pancreatico-splenico dei 
peritoneo. 

Questi rapporti rendono assai difficile un intervento operativo sul 
pancreas, che non può compiersi per altra via che per la peritoneale,, 
e propriamente incidendo il ligarnenlo gastro-colico e sospingendo in 
alto la grande curvatura dello stomaco ed in basso il colon trasverso. 

Colon trasverso. — Situato sotto dello stomaco, va dall’angolo epa¬ 
tico all’angolo splenico del colon. È diretto obliquamente da destra 


massimo sviluppo e definiscono la forma del loro epitelio col determinarsi del tipo di 
alimentazione dell'animale. 

16° Tutto il sistema di tubi, che costituisce una glandola, è rivestito dal mede¬ 
simo epitelio, la cui altezza varia soltanto nei diversi animali. Ordinariamente sono 
cellule prismatiche, più alte che larghe, con il nucleo sospinto verso la porzione 
basale deUa cellula e con protoplasma reticolare. 

17° La funzione di questo epitelio seceriiente si compie, nella maggior parte 
degli animali da me esaminati (cavie, coniglio , maiale ), mediante la metamorfosi muci¬ 
para. Le fasi di questa attività secretiva dell'epitelio si possono paragonare a quelle- 
ohe si compiono nelle cellule devolute alla formazione di un zimogeno; e però la 
natura del muco, nel quale in ultimo si dissolve il prodotto cellulare, cambia nei 
varii animali e nelle varie glandolo, in cui puro si produce in maniera apparente¬ 
mente eguale. Nelle cellule cosiddette mucipare noi possiamo infatti notare la disso¬ 
ciazione granulare della cromatina del nucleo, il passaggio di questi granuli nel 
protoplasma ed in ultimo il loro raccogliersi e disciogliersi nella goccia di muco in 
cui si trasforma il protoplasma. V'ò dunque uuo stadio dello cellule mucipare nel 
quale esso assumono l'aspetto di cellule granulose. Ciò spiega le molte contraddizioni 
che ancora esistono intorno alla natura delle glandolo di Brunner nei varii animali 
e specie nel coniglio, in cui Taspetto vario dei lobuli glandolari non sta in rapporto 
a differenti funzioni, come dai più si è creduto, ma invece ai varii momenti di una 
unioa attività secretiva. 

18° Nel determinare una glandola a secrezione mucipara, noi indichiamo una 
modalità fisica della sua funzione, ma non certo l’essenza della stessa, che, invece, 
sta in rapporto alla natura elàmica dei granuli, che si dissolvono nel muco, È per 
questa ragione che tutte le sostanze coloranti impiegate per la ricerca del muco non 
rispondono egualmente. I risultati meno incostanti sono stati da ine ottenuti con il 
metodo Galeotti e con la wuci-emateina di P. Mayer. Quest'ultima giova anche a- 
scoprire le minime tracce di muco. 
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a sinistra, da basso in alto e da avanti in dietro, e si presenta inoltre 
concavo in alto. Questa curvatura può mollo accentuarsi al punto che 
il colon trasverso descriva un’ansa, il cui tratto più declive discende 
nella regione ipogastrica sino a raggiungere, non di rado, il piano 
della sinfisi pubica. Nel giungere nell’ipocondrio sinistro lascia il 
rapporto con la grande curvatura dello stomaco e risale per situarsi 
dietro la faccia posteriore dello stesso organo. In alto ha rapporto con 
lo stomaco ; in basso con le anse intestinali ; in avanti con il grande 
epiploon; in dietro, mediante il suo mesocolon. con la porzione bassa 
del duodeno e con l’aorta e la vena cava addossate allo sporto verte¬ 
brale. È mobile per il suo lungo Dieso (mesocolon trasverso). È inoltre 
collegato allo stomaco mediante il ligamento (/astro-colico . La mobilità 
del colon trasverso non è eguale per tutta la sua estensione. Poi cbe 
la porzione destra del mesocolon, compresa tra l’angolo epatico ed il 
margine mediale della porzione discendente del duodeno, è molto 
breve, ne risulta che qui il colon trasverso è poco mobile. La maggiore 
mobilità appartiene al segmento sinistro del colon, dove l’estensione 
del meso giunge dai 12 ai 14 cm. 


ZONA SOTTOMESOOOLICA 


Peritoneo. — Il peritoneo di questa zona, oltre del grande epiploon, 
che pel primo si rivela nell’apertura del cavo addominale, ci presenta il 
mesentere. È questo un tramezzo peritoneale, costituito da due lamine, 
e diretto dalla parete posteriore dell’addome al margine posteriore delle 
anse del digiuno e dell’ileo. Nel suo impianto posteriore è diretto dall’alto 
al basso e da ministra a destra, tra la faccia sinistra del corpo della 1" o 
vertebra lombare e 1 amfiartrosi sacro-iliaca di destra. Per questa 
obliquità, versamenti di liquidi che avvengono a destra del mesentere 
tendono a raccogliersi verso la profondità della regione inguinale 
destra; mentre, se avvengono a sinistra del mesentere, scendono nella 
cavità pelvica. Il mesentere nel suo insieme potrebbe rassomigliarsi ad 
un ventaglio aperto verso l’intestino, o meglio ad un arco di cerchio 
con l’ampia convessità rivolta verso l’intestino e con la corda o se¬ 
cante, costituita dal suo impianto, sulla parete posteriore dell’addome. 
L’impianto, o radice del mesentere, è lungo quasi un 18 cm. ed incrocia, 
successivamente dall alto al basso e da sinistra a destra, la porzione 
orizzontale del duodeno, l'aorta, la vena cava inferiore, i vasi iliaci 
comuni di destra, 1 uretere destro, ed il muscolo psoas di destra. Il 
margine più lungo od intestinale del mesentere, seguendo le flessuo¬ 
sità delle anse, si dispone a guisa di un collaretto alla spaglinola; e, 
se si dispiegasse, avrebbe una lunghezza eguale al digiuno ed all’ileo. 
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L'estremità superiore, o angolo superiore, è situata immediatamente al 
disotto del mesocolon trasverso, a destra dell’angolo duodeno-digiunale, 
e corrisponde all’origine dell’arteria mesenterica superiore. L’altra 

estremità, oangolo inferiore, 
corrisponde allo sbocco del¬ 
l’ileo nel grosso intestino in 
vicinanza delia amfiartrosi 
sacro-iliaca di destra. L’al¬ 
tezza massima del mesentere 
trovasi a livello delle anse 
mediane del pacchetto e rag¬ 
giunge i 12 cm. La mobilità 
di queste anse sarà quindi 
maggiore, e però più facil¬ 
mente formano il contenuto 
di ernie inguinali o cru¬ 
rali. Fra le due lamine, che 
compongono il mesentere, 
trovatisi i rami intestinali 
dell’arteria mesenterica su¬ 
periore, le vene mesente¬ 
riche. i vasi chiliferi con le 
linfoglandole meseraiche ed 
i plessi nervosi, nonché una 
quantità più o meno abbon¬ 
dante di connettivo adiposo. 
Queste due lamine alPestre- 
mila superiore del mesentere 
si separano per ricevere l’an¬ 
golo duodeno-digiunale, e 
quindi si continuano col fo¬ 
glietto inferiore del meso¬ 
colon trasverso ; alla estre¬ 
mità inferiore passano a formare il peritoneo del cieco e dell’appendice 
vermiforme (mesenteriolo dell’appendice). 

Il peritoneo della zona sottomesocoliea ci presenta alcune fossette 
retroperitoneali degne di nota. Al disotto del mesocolon trasverso, 
nell’angolo sinistro della inserzione superiore del mesentere, si trova 
la fossetta chiamata da Huschke duodeno-digiunale. Ordinariamente si 
presenta grossa quanto un’avellana, ma, in qualche caso di ernia retro¬ 
peritoneale, è capace di contenere quasi tutto il tenue intestino (Treitz). 
Per metterla allo scoperto è necessario sollevare il colon trasverso 
col suo meso, e sospingere verso destra il pacchetto intestinale. 

La fossetta duodeno-digiunale è compresa tra il pancreas in alto, 
il rene in fuori e l’aorta in dentro. Il suo orifizio è limitato, in dentro, 


E 

Fig. 68. 

Colon, faccia anteriore, dopo l’asportazione 
delVintéRtino tenue (Testut). 

A, cieco. — B, colon ascondente. — C, colon trasverso. — 
D, colon discendente. — E, colon sigmoideo. — F, disiano. — 
f», porzione terminale dell’ileo. — H ( sporgenza del duodeno. 

1, margine posteriore del mesenterio. — 2, sezione del mesen¬ 
terio. — 3, mesocolon ascendente. — 4, mesocolon trasverso. — 
5, mesocolon discendente. — 6, mesocolon sigmoideo. — 7, art¬ 
iere. — 8, arteria iliaca primitiva. — 9, arteria sigmoidea. 
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dall aorta e, in fuori, da una plica falciforme con concavità alta e 
mediale. Il corpo superiore di questa plica si sperde nel mesocolon 
trasverso e contiene la vena mesenterica inferiore; il corno infe¬ 
riore racchiude l’arteria colica sinistra. Questi due vasi costituiscono 
Varco vascolare elei Treitz, ed il loro incrociamento, prodotto dal fatto 
che l’arteria colica si dirige obliquamente in alto ed a sinistra e la vena 
in alto ed a destra, avviene proprio dietro l’ultimo tratto del duodeno. 
Oltre di questa lossetta, il Jonnesco descrive attorno a questo segmento 
del duodeno altre fossette peritoneali, alcune costanti ed altre meno 
frequenti, le quali in complesso potrebbero essere cinque: la fossetta 
duodenale superiore, la inferiore, la (Iliadena-di gì 11 nale, la paraduo- 
dcnale e la retroduodenale. Di queste, le prime tre sarebbero le più 
costanti. Ma è da notare che. in presenza di un’ernia duodenale, non è 
facile riconoscere la fossetta impegnata. Quel ch’è possibile stabilire 
è se l’ernia si è svolta a destra o a sinistra dell’ultimo tratto del 
duodeno. La varietà sinistra è la più frequente e corrisponde alla 
fossetta duodeno-digiunale. 

Abbiamo ancora la fossetta subcecale prodotta dal peritoneo che 
passa sopra la fascia iliaca dietro del cieco. Questa fossa, prolungan¬ 
dosi innoi malmente in alto, potrebbe continuarsi Ira le due pagine del 
peritoneo che passa a rivestire il colon ascendente; e divenire sede di 
ernia interna. Inoltre il peritoneo, rivestendo il lato interno del cieco, 
produce, nell’angolo compreso tra il cieco ed il tratto terminale del- 
1 ileo, una piccola plica triangolare, contenente nel suo margine libero 
l’arteria ileo-cecale anteriore. Ne risulta una fossetta che trovasi nella 
parte antero-superiore dell’angolo ileo-cecale e con l'apertura rivolta 
medialmente. È questa la fossetta ileo-cecale superiore elei Waldeyer. Al 
disotto di questa, tra la terminazione dell ileo e la base del processo 
vermiforme, vi è la fossetta ileo-cecale inferiore del Waldeyer o fos¬ 
setta ileo-appendicolare; ma, tanto nell’ima che nell’altra, i casi di 
ernia sono assai rari. 

A sinistra, dietro la flexitra sigmoidea del colon, il peritoneo che 
si ripiega per formare il mesocolon iliaco, in alcuni casi, presenta 
nella sua lamina sinistra una piccola saccoccia, che costituisce la 
fossetta retrosigmoidea o inter sigmoidea del Lusehka, la quale può 
prolungarsi fra le due lamine del peritoneo che passa a rivestire il 
colon discendente. 

La pagina destra del mesocolon iliaco continuasi innanzi allo sporto 
vertebrale con la pagina sinistra del mesentere. Tra il mesentere e la 
estremità inferiore del mesocolon iliaco intercede una plica chiamata 
dal Gruber Ugamento mesenterico-mesocolico. 

Per queste lossetle possono avvenire ernie interne. Prima della 
memoria classica del Treitz, si avevano poche e sparse osservazioni 
sul riguardo, e lo stesso Treitz non comprendeva, nel capitolo delle 
ernie retroperitoneali, che quelle che accadevano per il forame di 
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Winslow (v. Zona soprumesocolica) . Più recentemente il Jonnesco si 
è occupato di queste ernie e nella sua memoria cita 8 casi di ernie¬ 
duodenali, 7 di pericecali, con strozzamento acuto delle stesse (1). 

Pacchetto intestuiale. — E costituito dalle anse del digiuno e 
dell’ileo, e si estende dall’angolo duodeno-digiunale al cieco. In com¬ 
plesso forma l 1 intestino mesenteriale. Dall’angolo duodeno-digiunale, 
che trovasi sulla periferia sinistra della l a o della vertebra lom¬ 
bare, la prima ansa si dirige dapprima in basso, in avanti ed a 
sinistra, quindi s’inflette da sinistra a destra per rivolgersi, dopo 
breve tratto, novellamente a sinistra, e così, svolgendo nuove curve, 
raggiunge la sua estremità terminale. L’ultima ansa si porta da 
sinistra a destra ed un poco da basso in alto e, verso il limite interno- 
delia fossa iliaca destra, si apre nel grosso intestino mediante la val¬ 
vola ileo-cecale. Nel loro percorso sì tortuoso le ause si sovrappon¬ 
gono le une alle altre in tutti i sensi. Il margine concavo delle anse, 
detto anche ilo , riceve rimpianto del mesentere; il margine convesso* 
è rivolto verso la parete addominale. I rapporti del pacchetto sono- 
i seguenti: in avanti cou il grande epiploon e, mediante questo, con 
la parete dell’addome; in dietro con gli organi addossati alla parete 
posteriore dell’addome, cioè con la parte bassa dei reni, con gli ure¬ 
teri, con l’aorta e con la vena cava; in alto con il colon trasverso e- 
col mesocolon trasverso; in basso, per le anse della linea mediana, 
contrae rapporto con gli organi pelvici (vescica, retto, spazio del 
Douglas ncU’uomo: vescica, utero, spazio vcscico-uterino ed utero¬ 
rettale nella donna); per le anse laterali, tocca le fosse iliache e si 
insinua nell’angolo diedro che la parete anteriore dell’addome forma, 
a questo livello, con la parete posteriore. Lateralmente le anse dei 
pacchetto ricoprono il cieco ed il colon ascendente a destra, ed il colon 
discendente ed il colon iliaco a sinistra. 

Sul margine libero di qualcuna delle ultime anse dell’ileo può- 
trovarsi, in qualche caso, un’appendice cava, eh’è il diverticolo del 
Meckel. Questo diverticolo è il vestigio del canale onfalo-mesenterico , 
pei 1 il quale, nell’embrione,l’intestino tenue comunica col sacco vitellino . 

Le arterie sono fornite a tutte le anse del pacchetto dalla mesen¬ 
terica superiore , i cui numerosi rami, procedendo nella spessezza del 
mesentere, costituiscono, con reciproche anastomosi, da tre a quattro* 
serie di arcate. Dall’ultima arcata vengono i rami sottili che si affon¬ 
dano nell’/Io dell'intestino. Le vene, raccogliendosi nella vena mesen¬ 
terica superiore, sono tributarie della vena porta. I linfatici , dopo avere 
attraversato le glandolo mesenteriali, vanno nella cisterna delPecqnet. 
[ nervi , distaccatisi dal plesso celiaco, camminano insieme con i rami 
arteriosi, e, nella spessezza dell'intestino, passano a costituire il plesso 


(1) Molte notizie sul proposito, con esatti dati sturici, trovinosi nella monografia 
del prof. Elia Testa : Sulla «incarcerano h enti ac » (Napoli, Tocco e Salvietti, 1905 ).. 
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■deli'Anerbach e quello del Meissner. Trovansi gangli nervosi dentro 
ciascuno di questi plessi. Ma esistono, come risulta da nostre ricerche 
pai ticolaii (1), altii gangli nella spessezza della tonaca muscolare 
a tibie longitudinali ed altri tra i fasci della tuuscularis mttcosae. 

Intestino grosso, — Di questo 
intestino la zona sottomesocolica 
accoglie il cieco, il colon ascendente, 
il colon discendente ed il colon iliaco. 

Il colon trasverso si aggrega alla zona 
sopramesocolica, ed il colon pelvico 
al bacino. 

Cieco. Il cieco è limitato in alto 
■con un piano ideale tirato trasver¬ 
salmente sotto il lembo inferiore 
della valvola ileo-cecale, giacché la 
embriologia e l’anatomia comparata 
ci dimostrano che l’ileo si apre nel 
colon. Nel feto ha la forma di un 
■cono obliquamente diretto dall’alto 
al basso e da destra a sinistra. Le 
bandelette muscolari, o tenie del Vai¬ 
salva, compaiono nel bambino e limi¬ 
tano alcuni solchi longitudinali, tra 
i quali compaiono presto altri solchi 
trasversali con cui si limitano le boz- 
zature. La parete esterna o destra e 
l’anteriore si distendono più in para¬ 
gone della sinistra e della posteriore. 

Tutto il cieco s’incurva in tal modo 
verso dentro. Questa disposizione si 
rende sempre più evidente col pro¬ 
gredire dell'età. 


Fi#. 69. 

Cavità dell’intestino cicco (Testut). 

(Si è resecata la meiàantnrb-iaierale del Tintesi ino 
per dimostrare lo shocco dell'ileo nel crasso). 

U valva superiore della valvola del colon — 
2, sua va Ira inferiore, — 3, suo orifizio. — freno 

postero-laterale. — 5, freno antcro-mediale. _ 

H, processo vermiforme spostato in basso. — 7, ori¬ 
fìzio del processo, situato nel eonfloenle delle tre 
teme. — 8, tenia anteriore. — 9, rilievo determi¬ 
na toM a Ila tenia posi ero-medi a le. —,10, rilievo deter- 
mlnafo dalla tenia postero-laterale. — H, li', piiclie 
falciformi del colon. — 12, 12, cavila corrispondenti 
alle bozze della superficie esterna. — 13, porzione 
terminale dell'ileo. 


Nel r adii Ito il cieco occupa ordinariamente la fossa iliaca destra 
11 suo fondo corrisponde all’angolo tra la fossa iliaca e la parete ante¬ 
riore deir addome. La sua superf icie anteriore contrae rapporti con la 
parete addominale, da cui, se è poco disteso, e, più ancora, se vuoto, 
viene separata mediante le anse del pacchetto intestinale; la super¬ 
ficie posteriore è separata dal muscolo psoas-iliaco mediante il peri¬ 
toneo parietale, il tessuto connettivo sottoperitoneale, l’aponevrosi 
prelombo-iliaca ed il connettivo sotto-aponevrotico, in cui cammina il 
nen o crurale, e, più lateralmente, il nervo femoro-cutaneo del plesso 
ori bare, fi cieco d ordinario è mobile nella fossa iliaca, giacché il peri- 


(1) A. Anile: I gangli nerumi delle pareli interinali (Alti della B. Accademia 
-fedivo-Chirurgica di Napoli, n. I, 1909). 
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toneo lo circonelude per intero. Ma, qualche volta, può accadere che il 
peritoneo lo mantenga aderente alla fossa iliaca mediante un rudi¬ 
mento di mesocieco. In qualche caso si è anche constatato che il 
peritoneo ne abbia ricoperto soltanto la superficie anteriore, ed allora 
il cieco resta aderente alla parete iliaca mediante un interposto tessuto 
connettivo sottoperitoneale. 

(Questa è la situazione che più Rincontra aprendo cavi addominali. Ma non 
(li rado il cieco presenta altro situazioni, o quindi diversi rapporti. Di sovente giace 
Sii la parte superiore della fossa iliaca od ha sotto di se anso intestinali. In questi 
oasi una parte del cieco penetra nella fossa lombare (situazione iliaca superiore). Altre 
volte scende lino a sorpassare il distretto superiore del bacino (situazione iliaca infe¬ 
riore). teneste due situazioni possono esagerarsi al punto che il cieco si è potuto tro¬ 
vare innanzi al rene, sotto il fegato; o, d'altra parte, giu nello spazio del Douglas- 
della cavità pelvica. Piii raramente il cicco si è spostato dietro l'ombelico, al di 
sopra della sìnfìsi pubica, ed in qualche raro caso b giunto persino a collocarsi nella 
fossa iliaca sinistra (Miciitcl). 

Appendice veumifoilue. Si stacca ordinariamente dalla parete postero- 
in terna del cieco, a 2 o 3 crii, ai disotto dell’angolo ileo-cecale, ed ha 
l’aspetto di un sottile tubo cilindrico. Quando ha una direzione retti¬ 
linea ricorda lo stato embrionale. Più di sovente è tlessuosa, e descrive 
una curva a concavità rivolta verso il margine mesenterico. Ha una 
lunghezza media che varia da 0 a H cin., ma può essere corta fino a 
2 cm. e V 2 e lunga fino a 20 cm. fi suo diametro varia da 3 a 7 milli¬ 
metri. Giace sulla fossa iliaca destra a livello del distretto superiore, 
e si avanza con l’estremità libera nella cavità pelvica. Il peritoneo che 
l’avvolge le dà grande mobilità, e però non è possibile tracciare sul¬ 
l’addome linee che ne indichino la netta posizione. Quel ch’è possibile 
è proiettare su 11’addome il tratto meno mobile dell’organo, cioè il suo 
sbocco nel cieco. Il punto medio di una linea, che vada dalla spina 
iliaca antero-superiore all’ombelico, ci darà approssimativamente 
questa determinazione ; ed è qui che corrisponde il punto doloroso del 
Mac Burney. Si comprende che questo punto ha valore solo nei casi 
in cui il cieco occupa la sua posizione ordinaria. 

All’appendice il sangue giunge mediante Varteria appendicolare , 
ramo terminale della mesenterica superiore. L’arteriola entra nel 
mesenteriolo e raggiunge cosi l’appendice. I linfatici, che derivano dai 
numerosi follicoli solitari, che si trovano nella spessezza della mucosa, 
seguono l’arteria appendicolare, e, verso l’angolo ileo-cecale, si gittano 
in una o due glandole che si trovano alla base del mesenteriolo. 
Quando mancano queste glandole, i linfatici dell’appendice raggiun¬ 
gono quelle che si trovano nella parte più bassa del mesentere. 

Le posizioni cho può assumere l'appendice rispetto al cieco sono molteplici. Può 
trovarsi ricurvata in alto ed in avanti sulla parete anteriore del cieco (posizione pre¬ 
levale) ; può ripiegarsi in alto ed in dietro (posizione retrocecalc) ; può contornare il 
fondo del cieco e salire lungo la sua faccia laterale destra (posizione latero-cccale )► 
Oltre di questi spostamenti vi sono quelli che seguono a spostamento del cieco. 
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Colon. Al cieco segue il colon ascendente, che sale, passando 
innanzi alia eresia iliaca ed alla fossa lombare, per giungere sotto il 
fegato e ripiegarsi (angolo epatico del colon) come colon trasverso. Nel 
maggior numero dei casi ha una direzione piuttosto verticale con una 
lieve curvatura rivolta medialmente ; e, salendo, si dirige non solo da 
basso in alto, ma anche da avanti in dietro. In dietro ha rapporto col 
muscolo iliaco, coi margine esterno del muscolo quadrato dei lombi e 
col terzo superiore del rene; innanzi : con le anse intestinali ; a destra- 
con la faccia interna della grande ala del fegato su cui lascia un'im¬ 
pronta; a sinistra: conia porzione discendente del duodeno e, più in 
basso, con le anse del pacchetto. Quando s’inflette nel suo angolo 
contrae, il più delle volte, rapporto con il fondo della cistifellea. 


Questo angolo presenta molte varietà. Pif, spesso è un angolo acuto a direzione- 
sagittale e a seno aperto m basso ed in avanti, ina può presentarsi a direzione fron- 
a e e a seno aporto in basso ed a sinistra, e non di rado l’angolo è ottuso. Qualche 
volta si e visto il colon ascendente passare con una semplice dolco curvatura nel 
colon trasverso, quasi senza angolo. Il più delle volte 6 completamente avvolto dal 
peritoneo, che, mediante un corto mese, Pattacca alla porzione discendente del duo¬ 
deno e del rene. Riceve inoltre l’attacco di alcune pliche che vengono dal fegato e 
dallo stomaco (ligamento epato-gastro-colico). Può, qualche volta, riscontrarsi la plica 
colico-cletuu, ed, ancora più raramente, il ligamento franco-colico destro o sustentacuhm 
hcpatw , che sarebbe Pomologo (lei freno-cistico di sinistra. 


Nell embrione il colon ascendente è completamente inviluppato dal 
peritoneo, che forma un mesocolon ascendente. Il mesentere primitivo 
è comune all’intestino tenue ed al segmento destro del colon. Nel- 
1 adulto, più di frequente, avviene che la parete posteriore del colon 
ascendente, priva di peritoneo, aderisca per connettivo alla parete 
addominale, al rene destro ed al duodeno senza interposizione di meso. 
1 casi di persistenza di meso sono rari. 

Il colon discendente segue all’angolo sinistro o splenico del colon 
trasverso, e procede dalla 9 a costola sinistra alla cresta iliaca. L’angolo 
splenico è più acuto dell’angolo epatico, e trovasi più in alto e più 
profondamente. Disposto in un piano sagittale, che si obliqua medial- 
tnente, ha il seno aperto in basso ed in avanti. Corrisponde alla parte 
alta dell’ipocondrio sinistro dietro il corpo dello stomaco, innanzi alla 
estremità superiore del rene e della capsula surrenale, al disotto della 
milza. Topograficamente si potrebbe proiettare all’estremità anteriore 
della 7 a o dell’8 a costola (Jonnesco) o della 9 a e 10 a costola (Luschka). 
D’ordinario è applicato senza interposizione di peritoneo sul rene 
sinistro. Il peritoneo non riveste che i tre quarti della sua circonfe¬ 
renza.. Costantemente è collegato alla parete toraco-addominale, coperta 
‘lai diaframma, mediante una plica di peritoneo (ligamento freno-colico ), 
su cui poggia l’estremità inferiore della milza. 

0 colon discendente descrive, nel discendere lungo il fianco sinistro, 
una lieve curva « concavità mediale. Ha quasi gli stessi rapporti del 
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colon ascendente, al cui paragone è alquanto più profondamente situato. 
Il peritoneo nella vita embrionale gli concede un lungo meso. Più tardi 
questo meso si salda col peritoneo parietale, ed il colon discendente 
conserva soltanto la faccia anteriore e le laterali ricoperte di peritoneo. 

Il colon iliaco segue al discendente, dalla cresta iliaca in giù, e ter¬ 
mina lungo il margine interno o mediale del muscolo psoas, dove si 
continua col colon pelvico. Attraversa così la fossa iliaca sinistra descri¬ 
vendo una curva più o meno evidente a concavità supero-mediale. La 
sua lunghezza varia da 12 a 16 cm. e corrisponde all’antica S iliaca dei 
colon. Nei suoi rapporti ricorda quelli che contrae il cieco a destra. 
Giova notare che è meno bozzato, giacché le tenie di Vaisalva tendono 
ad espandersi sopra la sua superfìcie, ed i solchi trasversi sono meno 
evidenti. Il colon iliaco conserva più a lungo il suo meso (mesocolon 
iliaco ), nè la scomparsa è completa. Per questo l’aderenza del colon 
iliaco al peritoneo parietale iliaco è irregolare, e, per singoli tratti, può 
mancare del tutto. Questa condizione anatomica ci spiega le fossette 
parasigmoidi. 









LIBRO V. 


BACINO 









Regioni del bacino e sua forma. 


I baemo e il fondo cieco che chiude, nella parte più bassa la 
cavita viscerale del tronco, ed ha la cintura scheletrica formata dàlia 
colonna sacro-coccigea e dalle ossa innominate. Racchiude, nella sua 
cavita, notevoli sezioni dell’apparato digerente, urinario e genitale 
(colon pelvico vescica , tratto pelvico degli ureteri, vescichette seminali. 

vaso deferente e, nella donna, orarti, trombe, utero e tratto alto della 
vagina). 

La linea ad domi no-pelvica divide esternamente il bacino dall’ad- 
(ome; le linee pelvio-cnirali separano gli arti inferiori dal bacino 
La linea pelvio-crurale, che orizzontalmente tagli la parte più alta 
della coscia, in corrispondenza della piega della natica (solco gluteo- 
crurale), annette al bacino parti che contribuiscono a produrre la forma 
esteriore caratteristica che gli è propria, e vi riattacca inoltre regioni 
attraverso le quali si perviene direttamente in cavità pelvica (1). Nel 
•acino, così limitato, noi possiamo considerare una parete anteriore, una 
jiosteriore, due laterali ed una inferiore. Una linea, che dalla spina iliaca 
•intero-superiore scenda verticalmente sulla pelvio-cmrale, condotta ai 
due lati, comprende la parete anteriore. Nella quale distinguiamo una 
regione pubica , impari, e due regioni crurali. 


(1) Su questo licite tra il bacino e gli arti inferiori gli anatomici non sono d'ac¬ 
cordo. A questo proposito I'Anto.nelli faceva notare che, lateralmente ed in basso 
i confini inferiori del bacino non si possono che artificialmente disegnare, poiché è 
a e la disposizione naturale delle cose che il bacino osseo s'insinua a mo’ di cuneo 
tra la radice delle due cosce, sicché tutta la superficie laterale del medesimo rimane 
nascosta dalle inserzioni degli arti a cominciare dal forame sottopubico sino alla 
tossa iliaca esterna e dalla grande incisura sciatica. In questo modo, per la continua¬ 
zione di ciascun arto inferiore con la sovrastante pelvi, si genera una regione di 
ambiguo significato, la quale, in complesso, potrebbe chiamarsi regione pelvico-crurale; 
e che, o si sottrae dal bacino a benefizio d'una maggiore estensione dei limiti della 
coscia, o invece deve sottrarsi a quest'ultima per ampliare e completare il dominio 
primo, ft preferibile il secondo metodo, non soltanto per ragioni anatomiche, ma 
anche di pratiche applicazioni. Aggiungendo infatti la cosiddetta regione pelvico- 
crurale, o radico degli arti addominali, alla costituzione topografica del bacino, noi 
annettiamo a quest’ultimo non solo una categoria di parti, che precipuamente contri¬ 
buiscono a produrre la forma esteriore caratteristica che gli è propria, ma vi riat¬ 
tacchiamo alcune regioni attraverso delle quali, in alcuni casi, si fanno strada per 
ernia gli organi interni (ernie otturatorie, sciatiche). 
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La regione pubica è racchiusa tra due linee brevi, che dalle spine 
dei pubi scendano ad incontrare una linea trasversa condotta sulla 
radice dell’asta o sulla commessura superiore delle grandi labbra. La 
parete posteriore del bacino è racchiusa tra le due linee ileo-sacro-coc¬ 
cigee, le quali dalle due spine iliache postero-superiori convergano sul 
coccige. Questa parete è rappresentata dalla regione sacro-coccigea. 

La parete laterale del bacino intercede tra le due già limitate e 
corrisponde a l’opulenza dell’anca, ossia alla vasta regione glutea. 
Questa regione, mediante una linea ( linea ghdeo-trocanterica) che dal 
tratto più alto della cresta dell’ileo scenda verticalmente sino a rag¬ 
giungere la pelvio-crurale, resta suddivisa in due regioni : la gluteo- 
articolare e la glutea propriamente detta (1). 

Inferiormente il bacino ha, nella linea mediana, un limite naturale 
rappresentato da quel piano che, a gambe ravvicinate, apparisce sic¬ 
come un solco decorrente dal coccige sino alla sinfisi del pube, e nel 
cui fondo si apre, in dietro, l’orifizio dell’ano, mentre, in avanti, vi si 
nota, nel maschio, l’inserzione dello scroto e, nella femmina, la rima 
della vulva. Questo solco, se le cosce invece son divaricate e flesse, 
assume la forma di un piano romboidale, i cui angoli acuti corrispon¬ 
dono l’uno al coccige e l’altro all’arcata dei pubi, e gli angoli ottusi 
alle tuberosità sciatiche. Se svolgiamo la diagonale trasversa tra le due 
tuberosità (linea bisciatica) , divideremo, nel maschio, questo piano 
romboidale in due regioni triangolari : una posteriore od anale e l’altra 
anteriore o perineo. Le linee, che limitano lateralmente il perineo, 
seguendo il decorso delle branche ischio-pubiche, vengono tagliate, 
prima di riunirsi ad angolo acuto, dalla radice dello scroto, per modo 
che tra la regione pubica ed il perineo rimane compresa un’altra 
regione, ch’è la genitale. 

Questi limiti comprendono, come ben s’intende, il grande ed il 
piccolo bacino insieme. Se vogliamo sottrarre il grande bacino basta 
modificare il percorso della linea addomino-pelvica in modo che tagli 
la squama dell’ileo, e, con questa, la parte alta delle regioni glutee. 

Di tutte queste regioni, che presenta il bacino, alcune sono pelviche 
propriamente, ed altre pèlvi che-crurali. Tra le prime vanno le regioni 
mediane: la pubica,la genitale, la perineale,l’anale e la sacro-coccigea; 
tra le seconde si considerano la regione glutea, la gluteo-articolare e 
la crurale. 

La configurazione del bacino, così delimitato, è simile a quella di 
un cono cavo ad apice tronco in basso incastrato tra le due colonne 
delle radici degli arti. Queste radici protuberano in dietro (eminenza 
glutea) per il gran rilievo delle masse muscolari che le compongono, 


(1) Suolai anche, modiente la linea gluteo-trocauteriea, separare la parete poste¬ 
riore del bacino dalla parete laterale. Con questa distinzione la regione glutea ver¬ 
rebbe sottratta dalla parete laterale ed annessa a quella posteriore. 
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e la protuberanza si rende verso basso più evidente per cessare, in 
maniera brusca, a livello della linea pelvio-crurale. Anteriormente 
notiamo un’altra eminenza meno massiccia e molto allungata nel senso 
verticale. Il tratto medio di questa eminenza è più rilevato e corri¬ 
sponde al grande trocantere del femore. Tra le due protuberanze tro- 
canteriche corrisponde il diametro trasversale più ampio delle pelvi. 
Al disopra di queste protuberanze, negli individui emaciati, si nota, 
per deficienza della massa muscolare ed adiposa che s’interpone tra i 
trocanteri e le corrispondenti creste iliache, un avvallamento. 

Tra 1 eminenza glutea e la trocanterica distinguiamo un infossa¬ 
mento longitudinale poco profondo, che, nella posizione eretta e negli 
individui muscolosi, diviene più evidente, e corrisponde alla linea dove 
cessano i lasci carnosi del grande gluteo verso la sua inserzione femo¬ 
rale. L eminenza glutea, pel suo contorno posteriore, si ravvicina a 
quella dell’altro lato, restandone separata per la fenditura delle natiche 
(eretta cluniwn ); l’eminenza trocanterica si continua invece senza limiti 
piecisi e per dolce curva col segmento superiore deila regione anteriore 
della coscia. 

Tra queste due prominenze laterali, che costituiscono la maggior 
parte della periferia del segmento del corpo in discorso, s’incunea il 
cono rappresentato dal bacino propriamente detto. Di questo non appa¬ 
risce all’esterno che il confine superiore, rappresentato dalla cresta 
iliaca, la quale si avverte in forma di un rilievo negli individui scarni 
ed in forma di solco nei soggetti di costituzione atletica. Delle altre 
pareti del bacino non si rivela all’esterno che quanto si trova situato 
nel piano mediano del corpo, cioè la regione sacro-coccigea, la pubica 
e la perineale. 

La configurazione complessiva del bacino varia in rapporto del 
sesso, dell’età, delle razze diverse ed anche dei varii individui. Le dif¬ 
ferenze sessuali incominciano a pronunziarsi all’epoca della pubertà 
e si determinano bene verso il 91° anno, epoca nella quale è d’ordinario 
compiuto l’accrescimento ed il processo di ossificazione delle ossa della 
pelvi. Nei primi periodi della vita extrauterina e nella infanzia il 
bacino ha una notevole picciolezza assoluta e relativa, ed ha una cavità 
ristretta, da cui avanza la vescica che col suo apice tocca la parete 
addominale. Lo sviluppo completo delle differenze sessuali è intima¬ 
mente collegato con quello della perfetta funzionalità degli organi 
genitali (1). 

Il bacino muliebre è meno alto del bacino maschile e più largo. 
11 diametro bis-iliaco, misurato esteriormente tra i punti più divaricati 


(1) Il bacino, infatti, delie androgine e delle viragini s'impicciolisce. Hyrtl fa 
notare che nelle donne indiane, castrate in pieno loro sviluppo, oon la mancanza 
delle mammelle e con la chinsura dell’oetio vaginale, coincide la stenosi del bacino 
e l’appiattimento delle natiche. 
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delle due creste iliache, è in media di t'H rum., mentre nel maschia 
giunge solo a 287 min. Così il diametro bis-trocanterico, che, nelPuomo, 
arriva a 313 min,, nella donna, invece, raggiunge 322 mm. Risulta da 
queste misure che le differenze presentate, dal diametro bis-trocanterico 
in ambo i sessi, sono più notevoli di quelle del diametro bis-iliaco; e 
ciò si comprende se si riflette che l’angolo, che fa il collo del femore, 
suole nella donna avvicinarsi al retto e quindi scaccia più in fuori 
l’eminenza trocanterica. In rapporto al diametro antero-posteriore o 
sagittale, che va dalla superfìcie anteriore della sinfisi pubica all’apo- 
fisi spinosa dell'ulti ma vertebra lombare, non vi sono differenze note¬ 
voli tra i due sessi, giacche la spessezza, nel maschio, delle pareti ossee 
compensa esteriormente la picciolezza relativa del diametro interno. 
Per quanto riguarda l’altezza, la quale è possibile misurare soltanto 
nello scheletro e che andrebbe dal tratto più alto delle creste iliache 
al piano condotto tra le due tuberosità sciatiche, oscilla nella donna 
da 150 a 1G0 min., e nel maschio da 160 a 170. 

L’estensione maggiore del diametro trasversale scheletrico, l'arro- 
vesciamento più pronunziato della cresta iliaca verso fuori, il mag¬ 
giore sviluppo dell’adipe sottocutaneo ed intermuscolare rappre¬ 
sentano le cause della rilevante sporgenza e rotondità delle anche 
donnesche. 

Inoltre, a cagione della maggiore inclinazione della pelvi e della 
brevità relativa del torace, la distanza che separa il contorno supe¬ 
riore del bacino da quello inferiore del petto, è relativamente maggiore 
in avanti, e la parete anteriore dell’addome, divenuta in tal modo più 
lunga, continuasi insensibilmente di lato con la prominenza delle 
anche. Lo sviluppo minore della regione toracica nella donna rende 
più evidente lo sviluppo della sezione pelvica del tronco (1). 

Le diversità nella configurazione individuale del bacino dipendono 
non solo da maggiore o minore sviluppo dei tessuti molli che lo rive¬ 
stono, quanto ancora dallo sviluppo della cintura ossea e dalla varia 
inclinazione del bacino. Abbiamo cosi bacini virili che presentano un 
aspetto muliebre, e viceversa. 

Possiamo, in ambo i sessi, incontrare bacini fortemente inclinati 
per modo che il sacro e il corpo del pube dispongonsi quasi orizzon¬ 
talmente e la posizione dei genitali esterni è trasposta più in dietro. 


(1) Ma non accade mai, come si era supposto, che nella donna il diametro bis- 

omerale del tronco (larghezza totale del tronco a livello delle spalle) sia più corto 

di quello his-trocanterico. E nemmeno può dirsi che i due diametri nella donna si 

equivalgano, come credette il Mai.C4aigne, e come si trova scritto in qualche trattato 

di anatomia artistica. Il diametro bis-omerale nella donna supera sempre il bis-tro- 

cauterico per una differenza che va da 25 a 30 mm., mentre nell 1 * * * * * 7 uomo giunge 

a 75 mm. E questa differenza non sta soltanto in rapporto con la prevalenza del 
diametro trasversale del bacino muliebre, ma anche perchè la distanzadns-omerale 
si accorcia a quasi 37 mm. nel torace della donna. 
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AI contrario, incontriamo bacini, nei quali l’inclinazione è ridotta al 
minimo: e ciò si verifica di preferenza nel sesso maschile. 

Importa anche notare che ogni modificazione di forma del sacro e 
dell osso iliaco si ripercuote nella configurazione esterna del bacino. 
Il quale presenta anche differenze etnologiche studiate dal Vrolick e 
da M. J. Weber. In rapporto alle razze, è notevole la deformazione 
che si rinviene nel bacino donnesco di alcuni stipiti dell’Africa meri¬ 
dionale ; e che dipende da un accumulo straordinario di adipe che 
si verifica nella regione del sedere dopo la prima gravidanza. La 
Venere ottentotta, dissecata dal Cuvier, presentava notevolissimo 
tale tumore. 


Bacino osseo. 


E costituito dal sacro, dal coccige e dalle due ossa innominate o 
coxali ; e ci si presenta come un anello osseo fortemente inclinato in 
avanti per modo che un piano orizzontale passante per il margine 
superiore dei pubi riesce in dietro a livello della base del coccige. L’in¬ 
clinazione è maggiore nella donna. 

Topograficamente considerato, occorre recidere le squame dell’ileo, 
che fanno parte dell’addome; ed allora è meglio visibile la forma del¬ 
l’anello con una parete anteriore bassa (da 1 a 5 cm.) ed una posteriore 
più alta (da 12 a 15 era.). 

L anello limita una cavità (pelvis minor ) ed ha due circonferenze i* 
distretti. Il distretto superiore corrisponde al limite tra grande bacino 
{pelvis major), che fa parte della cavità addominale, ed il piccolo bacino 
■o vera pelvi. Questo distretto si percorre partendo dall’angolo sacro¬ 
vertebrale o promontorio e, seguendo il margine anteriore dell’ala del 
sacro e la linea innominata dell’osso iliaco, si perviene alla cresta ed 
alla spina del pube a scopo di raggiungere la sinfisi. Assai più irre¬ 
golare è il distretto inferiore, il quale, in un bacino osseo privo di 
ligamenti, potrebbe seguirsi nel seguente modo: arcata inferiore dei 
pubi, branca ischio-pubica, tuberosità dell’ischio, piccola incisura 
sciatica, spina dell’ischio, grande incisura sciatica, spina iliaca poste¬ 
riore inferiore, contorno del sacro e punta del coccige. Se consideriamo 
il bacino con i ligamenti, questo distretto viene a modificarsi nel suo 
tratto posteriore, giacché dalla tuberosità dell’ischio raggiungerebbe 
immediatamente il contorno del sacro seguendo il margine inferiore 
del ligamento sacro-tuberoso. 

Tra queste due circonferenze resta compreso Panello, che è com¬ 
pletamente osseo solo per l’altezza di quasi un dito trasverso al di 
sotto della linea innominata. Più in basso, le pareti del piccolo bacino 
mestano ossee: in dietro, per la presenza del sacro, e, di lato, per il corpo 
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deirischio e per la branca discendente dello stesso sino alla tubero¬ 
sità. Innanzi di questa branca ossea, la parete si rompe nel forame 
sottopubico, e, in dietro, troviamo i due forami sciatici. Il forame sotto¬ 
pubico od otturato (faramen abiuratimi) si chiude in gran parte perla 
membrana otturatrice coi muscoli otturatori ; ed i forami sciatici (fora- 
mina ischiadica) sono anche colmati da parti molli (il grande forame 
sciatico dal muscolo piramidale e dalle formazioni vascolari e nervose 


2 



5 


Fig. 70. — ltacino di «lumia, dall’avanti (Testut). 


4, lucro. — 2, fossa iliaca. — 3, spina iliaca anteriore supcriore. — A, acciaialo. — 5, sinfisi pubica. — 6, ischio. 

7, foro olili mio od ischio-pubico. 


die lo attraversano ; ed il piccolo forame sciatico dal passaggio della 
porzione riflessa del muscolo otturatore interno). Ne risulta da ciò che 
vi possono essere ferite che ledano organi pelvici senza rompere la 
cintura ossea. 

L’anello viene trasformato in una coppa dall’insieme dei tessuti 
molli che ne chiudono l’apertura inferiore (v. il cap. Cavità del 
bacino). 

I pezzi ossei, che compongono il bacino, sono saldati tra di loro 
mediante articolazioni poco mobili, le quali, appunto per questo, non 
sono disposte ad infiammarsi facilmente. L’insieme che ne risulta 
offre una considerevole resistenza ai traumi ; ed è noto che il bacino 
resiste a forti pressioni (sino a 250 kg. secondo le ricerche del 
Messerer). Quando la pressione sorpassa il limite di elasticità delle 
ossa, il bacino si frattura ; e le linee di frattura si riscontrano nei 
punti deboli della cintura, cioè: o, in dietro, nelle prossimità dell’ar- 
ticolazione sacro-iliaca e dei forami sacrali anteriori; o, in avanti y 
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nell ambito delle branche ossee che chiudono il forame otturato, e, più 
specialmente, dove la branca orizzontale del pube passa nel còrpo. 
I punti resistenti della cintura pelvica sono le parti laterali dell’osso 
innominato e la porzione mediana della colonna sacro-coccigea. 

Il bacino, per la posizione che occupa, sostiene il peso del corpo e 

10 trasmette agli arti inferiori. Ne risulta che le ossa che lo compon¬ 
gono sono disposte a vòlta. La chiave di vòlta , cioè la sommità, è rap¬ 
presentata dal sacro, il quale, per essere saldamente incastrato tra le 
due ossa innominate e per essere tagliato a sghembo, sopporta la pres¬ 
sione del tronco, f due pilastri della vòlta vengono fatti dalle porzioni 
laterali, più resistenti, delle ossa innominate sino alle cavità acetabo- 
liche, dove la pressione trasmessa dai pilastri passa nelle teste dei 
femori. A questa vòlta, in tal modo costituita, si annettono altri due 
archi anteriori di appoggio, che, partendo da ciascuna cavità acetabo- 
lica, si riuniscono a livello della sinfisi dei pubi. Sono gli archi ischio¬ 
pubici, pei' i quali la pressione che risulta dalla resistenza del suolo 
e che agisce da basso in alto, in contrasto della precedente, non può 
spingere medialmente i due pilastri della vòlta. 11 fatto che la testa 
del femore forma angolo con il corpo ed è rivolta verso l’interno 
spiega facilmente quel che avviene quando l’arco di appoggio ante¬ 
riore perde, per rachitismo o per altre ragioni, la sua normale resi¬ 
stenza: i due pilastri della vòlta pelvica tendono ad avvicinarsi nella 
linea mediana ed i due pubi vengono sospinti in avanti dando a tutto 

11 bacino una forma allungata come uno sprone di nave. Ciò avviene, 
come si comprende, nella stazione eretta e nella deambulazione, giacché 
quando siamo seduti la pressione del corpo è sostenuta dalle tubero¬ 
sità dell’ischio. 

Questa disposizione delle porzioni pelviche delle ossa innominate 
a trasmettere il peso del tronco della colonna vertebrale agli arti infe¬ 
riori, viene anche rivelata, secondo H. Meyer, dalla struttura interna 
dell’osso, che presenta, nel suo tessuto spongioso, sistemi di lamelle 
decorrenti nel senso della pressione. 


Le prime tracce della cintura pelvica compaiono verso la quinta settimana letale. 
Prima non esiste alcuna separazione fra il oavo pelvico e quello addominale. La 
comparsa dei rudimenti dello scheletro coincide con l’ulteriore sviluppo dei genitali 
interni ed esterni. La colonna sacro-coccigea, come porzione della colonna verte¬ 
brale, distinguesi assai presto e si svolge rapidamente ; l’osso iliaco interviene pi il 
tardi e si presenta a guisa di tre corti e tozzi raggi divergenti dall’acetabolo. Secondo 
le ricerche del Peterson, l’abbozzo triradiato vien prodotto dalla presenza di tre 
cordoni nervosi ( crurale, otturatore, sciatico) che esistono già voluminosi prima ancora 
del determinarsi di un rudimento pelvico. In seguito, l’ileo guadagna nel suo accre¬ 
scimento e si mette in rapporto con la parte laterale del sacro; più tardi avviene la- 
riunione dell’isohio e del pube limitando il foro otturatorio. A poco a poco i punti 
di aderenza dei due lati s’inclinano l’uno verso l’altro sino ad incontrarsi. Avviene, 
3n questo momento, la chiusura (eymphysU ossiuvt putii) della cintura pelvioa. Nel¬ 
l’inizio del terzo mese il bacino è completo. 
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All’epoca della nascita, l'osso innominato ò ancora in gran parte cartilagineo e 
separato nelle sue tre porzioni. I primi plinti di ossificazione si manifestano a livello 
della cavità acctabolica ( punto iliaco , punto ischiatico, pulito pubico) j e l’ossiiioazione 
procede oltre a grado a grado. Verso il sesto anno l'ossificazione avanza lungo la 
branca discendente del pube e quella dell’ischio, che in tal guisa vengono a saldarsi 
limitando il forame otturato. La saldatura dei tre pezzi ossei avviene verso la 
pubertà. Compaiono contemporaneamente le cartilagini complementari: una margi¬ 
nale per il contorno della squama dell'ileo ed i punti epiiisarii per la spina iliaca 
anteriore inferiore, per la tuberosità dell'ischio, per la spina dell’ischio, per l’angolo 
e per la spina del pube. L'attività di forni aziono ossea si esaurisce, secondo il Bodaud, 
verso il 25° anno di età. Non ò inutile ricordare, per le localizzazioni delle osteiti, 
che preferiscono i tratti dove più ferve l’ossificazione, che prima della pubertà 
abbiamo un focolaio di attività coti Umico e pericotiloideo, e, dopo della pubertà, 
focolai marginali (1). 

In rapporto all’ossificazione del sacro ci basterà ricordare che, al momento della 
nascita, le vertebre che lo compongono ai trovano nelle stesso condizioni di quelle 
lombari. Le tre prime vertebre sacrali ci mostreranno evidente, a ciascun lato, il 
nucleo delle costole sacrali, da cui si svilupperà la purte anteriore delle masse 
laterali del sacro. 


Quanto abbiamo detto sulla meccanica del bacino e sullo sviluppo 
delle ossa, che lo compongono, ci spiega le varietà principali del bacino. 
Già, negli stessi limiti della normalità, si notano differenze degne di 
nota: le due metà del bacino non sono assolutamente simmetriche, ed 
il livello che assume il sacro rispetto all’osso iliaco è variabilissimo. 
Il Froriep ha descritto tipi di bacino muliebre a promontorio alto e tipi 
a promontorio basso, ed il Merkel ha descritto altre differenze in rap¬ 
porto al modo come si elevano le squame dell’ileo. Anche in rapporto 
alla inclinazione le differenze sono notevoli. 

Il bacino può presentare il tipo infantile anche nell’adulto, ed 
essere ristretto per diminuzione dei diametri della sua cavità. Se le 
porzioni laterali dell’ilo sono molto evasate, si ha, al contrario, il 
bacino ampio . 

Quando il sacro si sposta maggiormente in avanti, si ha diminu¬ 
zione dei diametri retti : bacino piatto semplice. Ben diverso è l’aspetto 
del bacino piatto rachitico , nel quale il rammollimento delle ossa, non 
permettendo da una parte che il sacro sostenga il peso del corpo, ne 
segue che lo troveremo affondato nel bacino. Questo affondamento 
avviene per rotazione in avanti della parte superiore del sacro, mentre 
la parte inferiore, non potendo, per la presenza dei robusti ligamenti 
a cui dà impianto, spostarsi in dietro, si piega in corrispondenza della 
3 a vertebra sacrale. 

Per gradi maggiori di rammollimento, le cavità cotiloidee possono 
sospingersi verso la cavità pelvica, che assumerà allora una forma 


(1) Per qm>atà ragione il Gouii.loud distingue le osteiti dell’epoca prepubere 
da quelle dell’epoca postpubere. 
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tricorne: ed. in questi casi, i pubi si dispongono ad angolo. Si ha così 
il bacino osteomalacico. 

Più frequenti sono i casi di bacini obliquamente ristretti . Sempre 
che una pressione più intensa cada sopra un Iato del bacino, questo 
si sposta in maniera considerevole, come, per esempio, quando si ha 
scoliosi della colonna vertebrale, ed il sacro, per compenso, s’incurva. 



I ig. 71. — Bacino con diversa situazione de 11'osso sacro; 
sezioni mediane (Fkoriep). 


Anche in casi di coxalgia, nei quali l’infermo è costretto a far gravi¬ 
tare il peso del corpo sopra il lato sano, ne segue che la porzione 
pelvica dell'ileo dell’islesso lato si accorcia. 

Anche vizii di sviluppo influiscono sulla forma del bacino. In casi 
di atresia anale, il bacino si presenta ristretto: e l’Ecker ha fatto 
notare che la castrazione è sufficiente a dare allo scheletro pelvico il 
tipo femminile. 


Regione sacro-coccigea. 

Questa regione, detta anche pelvica posteriore, è di forma trian¬ 
golare con base in alto. È limitata, lateralmente, dalle linee ileo-sacro- 
coccigee che convergono sul coccige, e, in alto, dal segmento posteriore 
della linea adclomino-pelvica. 

Questo limite superiore, per essere più esatti, dovrebbe essere dise¬ 
gnato con una linea trasversale che venga tirata 2 centimetri al 
eli sotto d’una linea che unisca le sommità delle due creste dell’ileo. 
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Così stabilito il limite superiore coincide con relativa esattezza allo 
spazio che intercede tra la 5 a vertebra lombare e l’inizio della cresta 
sacrale ; ed è qui che lo Gliipault esegue la puntura del sacco aracnoideo. 
Le spine iliache posteriori superiori giungono sino a livello della 
2 ft vertebra sacrale; e si comprende che non è possibile limitare la 
regione sacrale con una linea trasversa che le unisca. Noi dovremo 
servirci di questa linea soltanto per indicare il limite inferiore degl’in¬ 
volucri meningei. 

Una parte del sacro sfugge a questa regione, giacché le faccette 
auricolari dei sacro sono tagliate a sghembo, in guisa che l’osso 
per la sua faccia anteriore si estende più che non per la sua faccia 
posteriore. 

Nell’àmbito di questa regione si nota in alto una fossetta che cor¬ 
risponde alLapofisi spinosa della 5 a vertebra lombare. 

A questa fossetta termina il solco mediano del dorso e si inizia una 
superfìcie pianeggiante che comprende la regione sacrale sino all’inizio 
della fenditura anale, e che, di lato, può essere limitata da quella fossetta 
(fossnla iliaca) che presenta la cute immediatamente al disopra della 
spina iliaca posteriore superiore. Riunendo con linee i quattro punti 
di questo campo si viene a designare la losanga sacrale (rhombus 
sacralis) o losanga del Michaelis. È utile fissar l’attenzione su questa 
losanga per giudicare della posizione del sacro ; e non bisogna dimen¬ 
ticare che l’ultima vertebra lombare, pel suo contorno anteriore, forma 
il promontorio. L’osso sacro avrà posizione normale come più la lun¬ 
ghezza dei due diametri della losanga, il verticale ed il trasversale, 
tenda ad essere eguale. L’asse longitudinale della losanga diminuisce 
quanto più sporge il promontorio, e, per conseguenza, l’apofìsi spinosa 
della 5 a vertebra lombare scende più in giù (Stratz) (1). 

Nelle persone magre si può toccare la cresta mediana del sacra 
(crista sacralis), la quale, nelle persone ben nutrite, appare come un 
solco compreso tra la sporgenza delle natiche (crena chmium , fendi¬ 
tura delle natiche ). Questa cresta ci ricorda la fusione dei processi 
spinosi delle vertebre sacrali ; e sporge di più a livello del terzo pro¬ 
cesso spinoso. Il rilievo cessa con l’iniziarsi àeWkiatus sacri , che, 
qualche volta, s’inizia subito al disotto della 3* vertebra sacrale. D’or¬ 
dinario la membrana, che chiude l’iato sacrale, si rivela come una 
depressione, che si può percepire sopra la base del coccige ed al 
disotto dell’estremità inferiore della cresta sacrale, e che lateralmente 
è limitata dalle corna del sacro. A scopo di eseguire una iniezione 


(1) Secondo lo Stratz, la distanza che separa le due fossette iliache è di 10 om. e- 
la distanza che unisce il punto superiore con Tinferiore deir estensione verticale 
deUa losanga è, neUa donna, di 8 a 9 cm., ma non di rado le due distanze si equi¬ 
valgono. Le due linee si tagliano in modo che la verticale resta divisa in dne tratti 
non eguali, giacché il superiore è molto breve. 
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epidurale, nome è stata proposta dai Sicard e Cathelin, èqui che bisogna 
affondare 1 ago (1). Si tocca anche la punta del coccige ed innanzi a 
questa la fossetta retroanale. Generalmente la. regione è convessa e 
piu rotondeggiante nel sesso muliebre. È povera di parti molli e scar¬ 
samente irrigata, giacché vi arrivano soltanto rametti dell’ultima arteria 
lombare, della glutea e delle sacrali laterali. Per mezzo deìYhiàtns sacri 
\ i perviene anche il rametto terminale della spinale anteriore. Per tale 
scarsa irrigazione sanguigna sono frequenti le piaghe di decubito. 

Strati. — Cute. È poco sensibile e spessa più nella parte alta 
della regione che nella parte bassa. Ha glandole sebacee con peli e 
glandole sudoripare. Quando i peli abbondano, si ha, a livello del coc¬ 
cige, il vortice coccigeo . La sensibilità le deriva dai rami posteriori dei 
nervi sacrali. Dei linfatici, i superiori vanno alle glandole ascellari; 
gl’inferiori alle glandole crurali. 

Connettivo sottocutaneo. E difficilmente divisibile in due strati 
ed aderisce strettamente alla cute. Verso la 4 a vertebra sacrale ci 
presentala borsa mucosa del Luschka; un’altra borsa mucosa troviamo 
a livello del coccige, più sviluppata nelle persone che cavalcano. In 
questo stiato decorrono le vene, le quali comunicano con le vene 
profonde che scorrono innanzi al sacro. Si può, applicando il sangui¬ 
sugio sulla regione sacrale, ottenere il deflusso del sangue del barino. 

Aponevrosl lombo-sacrale. È piuttosto robusta, ed è rinforzata 
dall’aponevrosi dei muscoli grandi glutei, e rimane tesa sulle gronde 
sacrali. In alto si continua con la fascia che dà origine al muscolo 
grande-dorsale. 

Piano muscolare. È rappresentato dalla estremità inferiore della 
massa carnosa del muscolo tricipite estensore, che riempie le gronde 
sacrali dalla 4 a vertebra sacrale in su. Qualche volta si trovano, infe¬ 
riormente, due muscoletti longitudinali che rappresentano Yestensore 
della coda. Giungono inoltre alla superfìcie posteriore del coccige 
alcune fibre delPestremità posteriore dello sfintere esterno dell’ano. 
Tra la punta del coccige e lo sfintere esterno trovasi sovente una 
piccola borsa mucosa (òorsa mucosa coccigea ). 

Piano fibroso. È rappresentato dai fasci ligamentosi ileo-sacrali 
lateralmente e, nel mezzo, daH’origine del ligamento sopraspinoso, 
che sale lungo la cresta sacrale; e, più in giù, dai ligamenti sacro¬ 
coccigei, che chiudono la fenditura sacro-coccigea* 

Scheletro. È fatto dal sacro con le sue articolazioni e dal coccige. 

H sacro si assottiglia dall’alto al basso; la maggiore spessezza è alla 


(1) Non bisogna confondere questa depressione con la fossetta coccigea, la quale 
corrisponde alla base del coccige, e che è facilmente reperibile in alcuni individui. 
Questa fossetta, descritta dall'EoKEit e dalUHEUKTAN, risulta dall'aderenza del 
derma della cute ad alcuni fasc i fibrosi che passano dietro il coccige e costituiscono 
A legamento caudale del Lunchka. 
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sua base. I forami sacrali posteriori comunicano con gli anteriori e 
però con la cavità pelvica. Il coccige qui è mobile, e può eseguire sul 
sacro dei movimenti di estensione e flessione, dei quali i primi servono 
all’ingrandimento del diametro sagittale del distretto superiore del 
bacino nella espulsione del feto. Il coccige, oltre di essere connesso al 
sacro mediante la sua articolazione (1) e mediante i ligamenti, viene 
mantenuto in sito dalle potenti inserzioni muscolari tra cui rimane 
incastrato, come, per es., da quelle dei muscoli glutei, dagli ischio- 
coccigei e dall’elevatore dell’ano che lo ritiene in avanti. Il sacro, al 
contrario, è immobile. La sua porzione superiore, corrispondente alle 
tre prime vertebre, resta abbracciata dalle ossa innominate (2): mentre 
la porzione inferiore, più sottile, pende libera al disotto delle spine 
iliache posteriori inferiori. Questa porzione libera, che dà attacco ai liga¬ 
menti sacro-sciatici ed ai muscoli glutei, è quella in cui più facilmente 
si possono verificate fratture, principalmente per caduta sulle natiche. 

Il sacro, in complesso, può paragonarsi ad un cuneo incastrato Ira 
le due ossa iliache, ed ha infatti le sue fàcce articolari laterali tagliate 
a sghembo a spese della sua superficie posteriore. Inoltre peri'incli¬ 
nazione del bacino è diretto non solo dall’alto al basso, ma,anche da 
avanti in dietro; e può considerarsi come una vera chiave di vòlta, i 
cui archi siano rappresentati dalle porzioni pelviche delle ossa inno¬ 
minate, mentre la base della vòlta si poggia sulle teste dei femori. Ne 
segue che, se una forte pressione graviti verticalmente sul sacro, le 
ossa iliache dovrebbero cedere quasi aprendosi verso i lati. Questo 
divaricamento delle ossa innominate è ostacolato dall’intimo incastro 
delle superficie articolari sacro-iliache che presentano salienze e avvalla¬ 
menti e più ancora dalla robustezza dei ligamenti sacro-iliaci posteriori 
e dalle connessioni bis-pubiche. Quel che può avvenire, dietro una forte 
pressione sul sacro, è lo slittamento dell’osso verso la cavità pelvica. 

Dentro il canale sacrale, fino a livello della 2“ vertebra sacrale, 
si prolungano le meningi con il liquido cefalo-rachidiano (3). Il cono 


(1) L’articolazione sacro-coccigea e una sincondroni, ohe, nella donna, può diven- 
tare amjiurtrosi e persino una vera diar trotti. 

(2) L'articolazione sacro-iliaca ò una diartrosi plani forme od amfiaHrotti, e si 
compie tra le faccette auricolari del sacro e dell'osso iliaco rivestite da (ibro-cartila¬ 
gini e limitanti una virtuale fenditura articolare con una breve sinoviale. Abbiamo 
il lignmento sacro-iliaco anteriore ed il posteriore. Quest’ultimo ò fatto da fasci corti 
e robusti, che, per il piano più profondo, costituiscono il ligamento interasseo o liga- 
mento chiare dell'articolazione. Potremmo qui annettere il ligamento ileo-lombare ed i 
ligamenti sacro-ischiatici. L'articolazione ò poco mobile, ma, per il fatto che sopra di 
essa si esercita il peso del corpo, avvengono pure degli spostamenti per quanto lievi. 
Quando è invasa dalla tubercolosi si ha la sacro-coxalgia del Larrey. 

(3) La situazione dell'estremità inferiore del sacco durale, determinata esterna¬ 
mente, corrisponde al primo processo spinoso sacrale (Chuwui.t). Per una piaga di 
decubito, che giunse ad usurare la parte alta del sacro, Antonki.u lia potuto con¬ 
statare abbondante uscita di liquido cefalo-rachidiano. 
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chiuso della dura madre, al disotto della 2* vertebra sacrale si oro- 
umga come un ligamento che va a saldarsi alla base del coccige (fdum 

nTrÌ:t mwBl) ; 11 T tenuto ,ìel cono dllrale è fatto dal 

naie (fUum terminale mternum) del midollo spinale e dai cordoni 
nervosi deli, coda equina, cb'è, a questo ii vello /costituitadkioto,”ó 


<irt. sup. 
sacri 

■ìY. sacraiis ì. 


«* 


-sflcjflfis V. 
toccygeus 

•Filum dur. 
malr, spia. 


T: K . 72. — Canaio «aeralo, .li cui venne asportata con lo scalpello la parete 

posteriore (Merkel). 


nervi sacrali e dal nervo coccigeo. I nervi, dirigendosi in fuori, per 
^aggiungere i forami d’uscita, hanno l’aspetto di diverticoli del sacco 
durale, giacché le guaine meningee si prolungano su di essi. Il terzo 
nervo sacrale si presenta molto più sottile dei due primi; il quarto, 
11 quinto ed il nervo coccigeo appaiono come sottili filamenti. I due 
nervi sacrali superiori hanno i loro gangli spinali nel foro interver¬ 
tebrale; i tre ultimi invece nell’interno del canale sacrale. Ricorde¬ 
remo che lungo i nervi sacrali inferiori ed il nervo coccigeo decorrono 
rami motori destinati al retto ed alla vescica. Nel praticare la rese¬ 
zione trasversa del sacro per raggiungere, col metodo Kraske, l’inte¬ 
stino retto', non si ha il pericolo di aprire il sacco durale, ma non è 
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possibile evitare la recisione degli ultimi nervi sacrali e del nervo 
coccigeo. 

Recisi questi ultimi nervi, si avrà anestesia della regione anale, del 
perineo, dello scroto, della vescica, dell’uretra, del retto, ed anche una 
paralisi dello sfintere vescicale e di quello anale. Se vengono interes¬ 
sate le radici dei nervi sacrali sovrastanti (radici del secondo e terzo 
sacrale), si avrà anestesia della regione glutea e della faccia posteriore 
della coscia e della gamba insieme con una paralisi parziale dei muscoli 
estensori della coscia, degli estensori del piede, dei flessori della gamba 
e delle dita del piede. 


Regione pubica. 

È una piccola regione situata in avanti dei corpi dei pubi e coni- 
presa tra il limite inferiore dell’addome ed una linea trasversale che 
rasenti la radice dell’asta o la commessura superiore delle grandi 
labbra. Lateralmente la isoliamo con due linee, le quali dalle spine 
dei pubi scendono, seguendo i solchi genito-cr urali, lungo il percorso 
del funicello spermatico, sino a raggiungere il limite inferiore. Ha 
forma pressoché triangolare con base in alto tra le due spine dei pubi 
ed apice tronco in basso, che si continua con la regione genitale. La 
regione è più prominente nella donna, dove forma il monte di Venere 
o pettignone . Guarda in avanti ed un poco in basso per la inclinazione 
del bacino. È facile, in condizioni ordinarie, sentire col dito, lungo il 
limite superiore della regione, il tubercolo del pube. Se la spessezza 
dei comuni tegumenti rendesse difficile questa ricerca, basta sospin¬ 
gere col dito indice lo scroto presso il suo impianto alto e far pres¬ 
sione contro l’anello inguinale esterno: si avverte cosi rimpianto del 
pilastro inferiore deH’anello e quindi la spina del pube. Non è altret¬ 
tanto facile percepire l’arcata sottopubica per il fatto che la regione 
genitale rimonta sul pube. A tale scopo, nella donna, bisognerà far 
pressione tra il meato urinario e la clitoride per avvertire il margine 
inferiore dei pubi. 

Strati, — Cute. È piuttosto spessa, spostabile e ricca di glandole 
sebacee e sudoripare. Si riveste, nella pubertà, di peli, i quali, di lato, 
si continuano con quelli dell’inguine, mentre, in alto, si arrestano, 
nella donna, al confine superiore della regione. Nell’uomo, si prolungano 
con quelli della parete addominale. 

Connettivo sottocutaneo. È abbondantemente imbottito di zolle 
adipose e, negli individui ben pasciuti, può arrivare a circa 3 cui. di 
altezza. Nella parte più profonda di questo connettivo scorre quel fascio 
di fibre elastiche, più o meno intramezzate di adipe, che forma il 
hgamento elastico o superficiale del pene. In questo tessuto scorrono 
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le vene superficiali, le quali comunicano con le vene otturatrici e 
con le vene del plesso venoso prostatico impari del Santorini per tron- 
chicini venosi che passano sotto il ligamento arcuato dei pubi e si 
scaricano nelle vene profonde. È giusta quindi l’indicazione di detrarre 
sangue dal bacino agendo sulle vene superficiali della regione pubica. 

•Strato pirroso. h. formato dalle espansioni tendinee di muscoli che 
s’inseriscono sui pubi. A comporre questo strato contribuiscono infatti 
1 muscoli retti, piramidali ed obliqui esterni dell’addome, nonché, di 
lato, il retto interno della coscia, il lungo ed il corto adduttore. Da 
questo strato prende inferiormente origine il ligamento sospensore 
pi oprio, o profondo dell asta, o della clitoride, che scende nella linea 
mediana lungo la parte inferiore della sinfisi pubica e raggiunge il 
dorso dell asta. L’asta, nel suo angolo prepubico, è sollevata in tal modo 
verso il piano osseo della regione mediante i due ligamenti sospen¬ 
sori. Tra questi, il superficiale, fatto di tessuto connettivo ricco di fibre 
elastiche, permette che, tirando l’asta, si abbassi l’angolo prepubico. 
Non cede invece il ligamento sospensore profondo, ciré fatto preva¬ 
lentemente dall aponevrosi del grande-obliquo. 

Nel l’incidere questi ligamenti, a fine di scoprire tutto il corpo 
dei pubi, bisogna ricordare che in vicinanza del pene o della clitoride 
si continuano con la lamina fibrosa che ricopre la vena dorsale pro¬ 
fonda e 1 inizio del plesso del Santorini. Per evitare la ferita di questi 
vasi, Farabeuf consiglia di fare l’incisione un dito trasverso al disopra 
dell’orlo inferiore del piano osseo (1). 

Scheletro. È formato dal corpo dei pubi e presenta, nel mezzo, la 
sìnfìsi o meglio emidi artrosi pubica (2). Profondamente vi corrisponde 
il connettivo retropubico, la vescica e la prostata. La prostata corri¬ 
sponde dove i due terzi superiori si uniscono al terzo inferiore del 
corpo dei pubi. 


(1) Lo stesso Farabkuf ha fatto notare che il ligamento sospensore profondo, 
giunto in corrispondenza delParcata pubica, contrae connessioni con il tratto ter¬ 
minale della fascia prcvescicale, la quale, insinuandosi sotto Torlo inferiore dei 
pubi, senza aderirvi, va a saldarsi con la lamina che ricopre la vena dorsale delTasta. 
Ibi questa conoscenza anatomica si trae che è possibile, dopo aver reciso il liga¬ 
mento sospensore e portato fortemente in basso il pene, rendere visibile una fendi¬ 
tura tra il margine inferiore del ligamento arenato sottopubico ed il dorso del pene 
o della clitoride. Una sonda che s’introduca per questa fenditura raggiungerà facil¬ 
mente la superficie posteriore della sinfisi pubica senza che vasi sanguiferi ven¬ 
gano lesi. 

(2) Questa articolazione accade tra le superficie oviihiri dei due corpi dei pubi, 
che, scheletricamente, limitano uno spazio prismatico con base in avanti. Questo 
spazio è ricolmato dalla fibro-cartilagine interpubica, che sporge posteriormente in 
una specie di cercine che si pnò sentire con la palpazione vaginale. Il disco fibro- 
cartilagiaeo presenta nel mezzo Taccenno d’una cavità articolare. Ter questa scon- 
tinuità l’articolazione non può considerarsi come una vera sinfisi, ma è invece una 
omidiartroai, che diventa vera diartrosi con sinoviale, nella donna, verso gli ultimi 

21 — Anile, Anatomia umana topografica. 
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Sulla superfìcie posteriore dei corpi del pube decorrono le arterie 
della regione: Vanastomotica del pube che viene dall’epigastrica infe¬ 
riore e l’ anastomotica del pube che viene dall’arteria otturatrice. La 
prima procede in prossimità del margine superiore della sinfisi. 


Regione glutea/ * 1 2 ) 

È limitata, in dietro, dal contine laterale della regione sacro-coccigea; 
in avanti dalla linea che dal punto più elevato della cresta iliaca scende 
verticalmente in giù seguendo il solco gluteo-trocanterieo sino al ter¬ 
mine inferiore del bacino; in alto da un segmento della linea addo- 
mino-pelvica, ed in basso dalla pelvio-crurale (2). La regione corri¬ 
sponde alla natica. Ciascuna delle natiche appare come una eminenza 


meni della gravidanza. L'articolazione ò rinforzata dai seguenti ligamenti : un liga¬ 
mento interpubico anteriore ed uno posteriore. V’è inoltre un ligamento superiore che è 
formato dal periostio rinforzato da libre trasverse tese tra le due spine dei pubi : ed 
uno inferiore o sottopubico o ligamento arcuato che si presenta a guisa d’ima semiluna 
fibrosa che disperda le sue corna sulle branche ischio-pubiche. Quest’ultimo liga- 
mento misura in altezza, sulla linea mediana, da 10 a 12 mm,, e cosi arrotondisce il 
vertice dell’angolo sottopubico. 

(1) k D issezione. La preparazione comprenderà la regione glutea propriamente 
detta e la gluteo-articolare. La cute s’inciderà con un taglio semicircolare, che dalla 
spina iliaca antcro-superiore lungo l’impianto del grande gluteo raggiunga la 
piega della natica che percorrerà per intero. Il vasto lembo potrà così isolarsi dal¬ 
l’alto al basso e da dietro in avanti. Nello stesso senso si arrovescierà in un unico 
strato il connettivo sottocutaneo. Giungeremo in tal modo sull’aponevrosi che copre 
il muscolo grande gluteo e che manda setti tra i fasci muscolari : questa aponovrosi 
si distaccherà badando che il taglio proceda parallelo alla direzione di questi setti. 
Il sollevamento dell’aponevrosi si arresterà in corrispondenza del margine anteriore 
del grande gluteo dove s’inizia l’aponevrosi robusta che copre il medio gluteo e che 
è anche aponevrosi d’inserzione. Poi si isolerà il margine anteriore del grande gluteo 
e si procederà all’incisione del muscolo, che è preferibile eseguire lungo una linea 
che corrisponda dove i due terzi inferiori della massa carnosa si uniscono col terzo 
superiore. Nell’arrovesci are in basso il segmento inferiore del muscolo faremo atten¬ 
zione ai rami dell’arteria glutea inferiore che si approfondano nel muscolo ed a 
quelli del nervo gluteo inferiore che hanno la stessa destinazione. Se in precedenza 
sarà Btata iniettata l’arteria ipogastrica, riesce assai più facile la ricerca di questi 
rami muscolari. Si renderanno palesi ora i muscoli rotatori esterni del femore ed i 
due interstizi! del grande forame sciatico con le principali formazioni che ne rie¬ 
scono ed il nervo grando sciatico sul quale rivolgeremo la nostra attenzione. Se si 
vuole vedere facilmente il nervo e l’arteria pudenda, quando, usciti dall'interstizio 
inferiore del grande forame sciatico, si volgono sulla spina dell’ischio per raggiun¬ 
gere il piccolo forame sciatico, è preferibile che si tagli verso il limite inferiore 
della regione il tronco del nervo grande sciatico e lo si ripieghi in alto. 

(2) Questo limite inferiore segue la plica gluteo-femorale , ch’è prodotta dall’ade¬ 
renza che il derma della cute a questo livello contrae con la fascia sottoposta. Non 
corrisponde esattamente al margine inferiore del muscolo grande gluteo, che si trova 
invece alquanto più in basso del solco. 
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pni o meno arrotondata, elastica e resistente secondo lo stato della 
nutrizione. La sporgenza è più saliente verso il basso ed in dietro 
menti e in alto si spiana confondendosi gradatamente col contorno del 
>ac no. La massa delle parti molli vieta avvertire lo scheletro sotto- 
" ' « ' ' tuberosità sciatiche bisogna che le cosce si addu¬ 

cano e flettano sull’addome per modo che il margine inferiore del 
muscolo grande gluteo risalga sulla tuberosità sciatica. 

Strati. — Cuti: Ha una considerevole spessezza e, per l’aderenza 

< tessuti sottoposti, e poco scorrevole. È glabra e sensibile per filetti 

ie le provengono dai rami iliaci dell’ultimo intercostale, dell’ileo-ipo- 
gastrico e dell’ileo-inguinale. Riceve anche fibre sensitive dal nervo 
gluteo interiore. Ha glandole sebacee e sudoripare, e queste aumentano • 
“ST ' S0 C ° delIC ,iafiche ( crena dunitm). È sede frequente 

Connettivo sottocutaneo. È possibile separarlo in due strati, uno 
adiposo e 1 altro lamellare, negli individui emaciati. Ordinariamente 
invece si presenta in uno strato solo adiposo, composto di zollicine’ 
unise tra loro da tramezzi fibrosi incompleti, che vanno dal derma 
re .a cute all aponevrosi sottoposta. Tali tramezzi, nel segmento alto 
della regione, contraggono aderenze sull’orlo della sporgenza dell’ileo 
Questo strato adiposo acquista una elasticità maggiore a livello della 
uberosita sciatica, dove anche il Velpeau osserva che può rinve¬ 
nirsi una borsa mucosa (1). In corrispondenza del solco gluteo-femo¬ 
rale briglie fibrose più sviluppate tengono stretta e fissa la cute in 
parte, alla tuberosità, ed, in parte, alla fascia lata, e contribuiscono 
cosi a produrre quel solco che ci serve di guida per segnare la linea 
pelvio-crurale. Questo connettivo si continua in alto con quello della 
regione laterale e posteriore dell’addome, medialmente con quello 
della regione sacro-coccigea ed in basso con quello della coscia. Comu¬ 
nica inoltre con il connettivo superficiale del perineo e con quello delle 
tosse ischio-rettali. È percorso da piccole arterie destinate alla cute 
(rami provenienti dai tronchi dorsali delle arterie lombari, dal tronco 
della circonflessa femorale laterale e dalle arterie glutee ed anche dalla 
pudenda) e da numerose vene, le quali comunicano con il circolo 
della vena grande satena, con quello delle vene emorroidarie inferiori 
ed inoltre con i tronchi che si accompagnano alle arterie che dànno 
l'ami alla cute. 

Aponevrosi. È l’aponevrosi che copre il muscolo grande gluteo, e 
si presenta molto esile. Manda delle gittate tra i fasci muscolari così 
come fa l’aponevrosi che copre il deltoide. Lungo il margine superiore 
cd inferiore del grande gluteo questa lamina si fonde con il foglietto 


(1) Qnesta borsa mucosa (bursa trochanterica eubctitanea) non bisogna confonderla 
1 on quella profonda, die si trova sulla stesso tuberosità sciatica tra l’impianto dei 
muscoli lunghi dello regione posteriore della coscia (àmia m. lieipitù/em. imperiar). 
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aponevrotico profondo che divide il suddetto muscolo dagli altri pili 
profondamente situati. Da tale riunione si forma, vèrso l’alto, una tenace 
aponevrosi, che nasconde il medio gluteo, a cui dà anche impianto, e 
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Fig. 73. — Sezione sagittale della natica, condotta a quattro dita trnsvorse 
accanto alla linea mediana ( l / 2 grand, naturale) (Mkrkkl). 




passa come fascia lata nella regione anteriore della poscia; in basso 
i due foglietti confluiscono e producono la porzione posteriore della 
fascia lata. 

Grande gluteo (Ileo - sacro - sindesmo - coccige - femorale ). Rappre¬ 
senta il primo piano muscolare della regione, ed è spesso in media 
9 cm. e Va-1 fasci del muscolo dirigonsi da dietro in avanti e dall’alto in 
basso, cioè dalla porzione posteriore della cresta iliaca verso il grande 
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trocantere. In vicinahza (lei solco gluteo-trocanterico cessano le fibre 
carnose e succede la larga aponevrosi d’inserzione del muscolo, che, 
in parte, si attacca al labbro esterno della triforcazione superiore della 
linea aspra del femore, e, in parte, si continua colla fascia lata. Quando 
questa espansione passa sopra il grande trocantere copre una vasta 
borsa mucosa (hursa trodmnterica profumi»). Il muscolo grande gluteo 
copre il piano dei muscoli rotatori esterni, nonché tutti i vasi ed i 
nervi che hanno rapporti coi forami sciatici. È innervato dal nervo 
gluteo inferiore, o piccolo sciatico del Boyer, del plesso sacrale, ed è 
precipuamente estensore della coscia. Quest’azione si compie in posi¬ 
zione eretta dell’individuo. Quando siamo seduti il muscolo è piut¬ 
tosto abduttore. Il volume del muscolo ci ricorda che la sua principale 
funzione è di sostenere il bacino, nella posizione che ha, tacendo 
punto fisso in basso. 

Secondo piano muscolare. Questo piano, discendendo dall’alto al 
basso, è fatto da una porzione delle fibre del medio e del piccolo gluteo, 
dal muscolo piramidale, dal tendine Ao\V otturatore interno, associato 
ai muscoli gemelli , e dal quadrato femorale, che nasconde, coi suoi fasci 
superiori, l'estremità tendinea Ae\Votturatore esterno e l’attacco sulla 
tuberosità dell’ischio dei muscoli della regione posteriore della coscia. 
Ira questo strato muscolare profondo e la Iaminetta aponevrotica, che 
io separa dal grande gluteo, s’interpone un rado tessuto connettivo 
adiposo che colina gl’ interstizi! muscolari ed avvolge i vasi ed i nervi 
della regione per prolungarsi oltre su questi. Tale connettivo continuasi, 
da una parte, col connettivo sotto-aponevrotico della regione posteriore 
della coscia: e, dall’altra, per gl’intervalli che rimangono al disopra 
ed al disotto del muscolo piramidale, col connettivo sottoperitoneale 
che circonda lateralmente il retto, e con quello che s’insinua tra le 
due lamine del ligamento largo, nella donna. Non bisogna inoltre 
dimenticare che, attraverso il piccolo forame sciatico e, seguendo il 
muscolo otturatore interno, si connette all’adipe che ricollega le fosse 
ischio-rettali. 

Tra tutti questi muscoli rotatori esterni della coscia, il più impor¬ 
tante. per posizione e rapporti, è il muscolo piramidale, il quale col 
margine superiore corrisponde presso a poco alla linea del collo del 
femore (1). La massima parte di questi muscoli presentano, in pros¬ 
simità dei loro attacchi ossei o lungo il percorso, se sfiorano margini 
ossei, delle borse mucose, che possono essere sede di processi intìam- 
matorii, simulanti, non di rado, una lesione articolare. 


(1) Se bì volesse, sulla cute della regione glutea, tracciare delle linee che c’indi¬ 
chino il margine superiore e l’inferiore del piramidale, basterà segnire il consiglio 
del Fakabeuf: una linea che dalla spina iliaca postero-superiore vada all’apice 
del grande trocantere disegna il margino superiore del muscolo ; ed un’altra linea, 
parallela a questa, ma 3 cui. più al disotto, disegnerà il margine inferiore. 




326 


Anatomia umana topografica 


Vasi e nervi. Le arterie chirurgicamente importanti di questa 
regione sono: la glutea (glutea superiore), Ja sciatica (glutea interiore) 
e la pudenda interna; e trovansi nel secondo piano muscolare, pro¬ 
tette dal grande gluteo. La glutea esce dal bacino per la parte più alta 
del grande forame sciatico, tra l’orlo osseo di questo forame ed il 
margine superiore del muscolo piramidale, e, appena sporge in questo 
interstizio, si divide in un gruppo di ramificazioni, tra cui le più note¬ 
voli sono; un ramo superficiale che, situandosi tra medio e grande 
gluteo, si volge in alto ed in avanti verso la spina iliaca antero-supe- 
riore e si anastomizza con le diramazioni della circonflessa iliaca e 
della ileo-lombare; ed un ramo profondo che s’insinua tra medio e 
piccolo gluteo per irrorarli insieme con l’osso sottoposto ed anasto- 
mizzarsi colla circonflessa esterna del femore e con la sciatica. L’allac¬ 
ciatura di questa arteria non è facile per la posizione profonda e per 
la brevità del tronco (1). 

L’arteria sciatica o glutea inferiore è alquanto più delicata della 
precedente. Esce dal bacino tra il margine inferiore del piramidale ed 
il piccolo ligamento sacro-sciatico. Discende parallelamente al nervo 
sciatico, si situa al lato posteriore ed interno del medesimo e si divide 
sollecitamente nella branca ascendente e nella discendente, dalle quali 
si staccano numerosi rami muscolari. Dalla branca discendente viene 
un piccolo ramo satellite del nervo grande sciatico, che s’inoltra sino 
al terzo inferiore della coscia. 

Mediante i rami muscolari, la sciatica si anastomizza con la circon¬ 
flessa interna della femorale profonda e con le perforanti. Questa 
arteria è stala primieramente allacciata dal Sappey per un aneurisma 
spurio (2). 

L’arteria pudenda interna esce dal bacino per il grande foro scia¬ 
tico sotto del piramidale, contorna quindi la spina dell’ischio, contro 
cui potrebbe comprimersi (Malgaigne), e rientra, attraverso il piccolo 
forame sciatico, pei* addossarsi sulla superficie interna della branca 
ischio-pubica e divenire arteria dorsale dell’asta. Trovasi, appena 
esce dal grande foro sciatico, in dietro ed in dentro del nervo sciatico 
e dell’arteria sciatica. Non dà rami voluminosi nella regione glutea, 
ma ramoscelli anastomotici con la sciatica e con la circonflessa interna 


(1) I «1 queste difficoltà si preferisce allacciare il tronco originario, ossia la .stessa 
ipogastrica. Tuttavia la linea proposta (Lizàks) per la glutea superiore, nel suo 
punto di emergenza, sarebbe questa: si tira ima linea che dalla spina iliaca postero- 
superiore giunga alla parte media dello spazio die separa il granile trocantere dalla 
tuberosità sciatica. I/arteri» può cercarsi nel sito ove congiungesi il terzo supe¬ 
riore co] terzo medio della linea. 

(2) lei cadeie sul tronco di questa arteria, si ricerca nel mezzo di una linea die 
discenda dalla spina iliaca postero-superiore alla metà della distanza die separa il 
trocantere dalla tuberosità sciatica. 
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femoraie, e rametti muscolari al grande gluteo, al piramidale ed 
all otturatore interno (1). 



Iig. 74. — Nella regione della natica illesa si trovano inscritti: il decorso del 
muscolo grande gluteo, lo scheletro con linee punteggiate, i grossi tronchi 
vasali in nero, il nervo ischiatico con tratti obliqui’(V,> grandezza natu¬ 
rale) (Merkel). 

Le vene della regione glutea chiamansi come le arterie alle quali 
si accompagnano, e sono relativamente molto sviluppate. 

I nervi di questa regione sono parecchi: il nervo gluteo superiore „ 
il nervo gluteo inferiore o piccolo sciatico del Boyer , il primo tratto del 


(1) La ligatura di questa arteria fu creduta possibile dall'HARRisoN nelle persone 
scarne: si tracci una linea che, a coscia, ruotata internamente, vada dalla base del 
coccige all'apice del trocantere. La pudenda corrisponderebbe al sito dove il terzo 
posteriore o interno di questa linea si congiunge coi due terzi anteriori o esterni. 
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nervo pudendo ed il nervo grande sciatico. Quest’ultimo è il più impor¬ 
tante. Esce dal bacino pel grande forame sciatico sotto del piramidale, 
e discende, con una lieve curvatura a convessità laterale, strisciando 
sulla base della spina sciatica e poi sul gemello superiore, sul ten¬ 
dine dell’otluratore interno, sul gemello inferiore ed infine sul qua¬ 
drato femorale. In tal punto è situato sulla gronda, compresa tra 
la tuberosità dell’ischio e la cavità cotiloide, che si traduce esterna¬ 
mente come solco gluteo-trocanterico ; e da qui procede in giù verti¬ 
calmente. II grande gluteo lo separa dagli strati superficiali, ai quali 
si avvicina nella regione posteriore della coscia quando incrocia il 
margine inferiore di detto muscolo, in corrispondenza della metà del 
solco gluteo-cosciale. Questo nervo può essere compresso sulla base 
della spina sciatica, ricordandoci che detta base sta situata tre dita 
trasverse in sopra della tuberosità sciatica. Mediante l’interposizione 
dei muscoli gemelli e del quadrato femorale, il tronco del nervo 
contrae rapporto con la superficie posteriore dell’articolazione coxo¬ 
femorale. Quando la coscia si flette sul bacino, il nervo si ripiega 
lungo questa parete articolare; e se la flessione è spinta all’estremo con 
gamba estesa, il nervo subisce una forte distensione, che non esclude 
il pericolo di una parziale lacerazione. Al contrario, a coscia estesa 
ed a ginocchio flesso, il nervo si rilascia in modo che riesce facile 
spostarlo. Nella rotazione esterna della coscia, lo spazio compreso 
tra il femore e la tuberosità dell’ischio si restringe, ed il nervo si 
approfonda, mentre nella rotazione interna lo spazio si dilata e la 
situazione del nervo diviene in conseguenza più superficiale. 

I linfatici della regione glutea si dist inguono in superficiali e pro¬ 
fondi. I primi vanno alle glandole crurali più esterne; i secondi, pene¬ 
trando per l’interstizio superiore del grande sciatico, vanno ad aprirsi 
nelle glandole pelviche. 


Regione gluteo-articolare. 

limitata, in dietro, dalla linea o solco gluteo-trocanterico , che la 
sepaia dalla regione glutea; innanzi dalla linea pretrocanterica , la 
quale scende verticalmente dalla spina iliaca antero-superiore alla 
pelvio-crurale; in alto da un segmento della addomino-pelvica, ed in 
basso da quel tratto della pelvio-crurale che incrocia la base del grande 
trocantere. La regione si presenta larga e sporgente nel bacino muliebre, 
mentre appare più alta e stretta nel bacino maschile. Nella donna, per 
1 accumulo dell adipe, si contìnua con lieve curva, senza solco inter¬ 
medio, con la regione glutea. Il solco invece è più o meno evidente 
nell uomo, e sta in rapporto con lo sviluppo della massa muscolare del 
grande gluteo. Il solco tende a scomparire nelle lussazioni posteriori 
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del femore. Nella metà inferiore della regione si distingue la promi¬ 
nenza ossea del grande trocantere. In condizioni ordinarie, ed a femore 
che sia flesso sul bacino ad angolo retto, la linea che dalla spina 
iliaca antero-superiore vada a raggiungere la tuberosità dell'ischio 
sfiora il margine superiore del grande trocantere e separa la cavità 
cotiloide m due metà. È questa la linea del Nélaton, ch’è in pratica 
di grande utilità. Quando esiste una lussazione dell’anca, oppure una 
frattura del collo del femore, la linea non corrisponde all’apice 
del grande trocantere, ma piò in giù verso la base. Occorre inoltre 
notare che, negl’individui magri, specie se la coscia è in estensione, si 
rende manifesto, tra il grande trocantere e l’ischio, un solco: solco 
ischio-trocantertco. Lungo questo solco si può comprimere il nervo 
ischiatico (v. Regione glutea). 

Strati. — Gote. È sottile e tesa più che non sia nella regione glutea, 

ed e innervata dal nervo femoro-cutaneo anteriore esterno del plesso- 
lombare. 

Connettivo sottocutaneo. È meno carico di adipe, e può separarsi 
m due foglietti. In corrispondenza del trocantere può presentare una 
borsa mucosa (trochantcrica superficialis). 

Afonevbosi. È la fascia d’inviluppo del grande gluteo, la quale, 
oltre il margine anteriore del muscolo, si ispessisce e passa a coprire 
la porzione libera del medio gluteo, e quindi si sdoppia per involgere 
i muscolo tensore della lascia lata. Tra medio gluteo e tensore l’apo- 
nevrosi manda un setto che s’insinua sino alla capsula articolare. 

Muscoli. Incontriamo dapprima il grande gluteo, le cui fibre car¬ 
nose si avanzano sin presso il margine posteriore del grande trocan¬ 
tere. Ma la regione è propriamente invasa dall’espansione tendinea del 
muscolo, la quale dividesi in due lamine. La lamina superficiale si 
immedesima con la fascia lata e striscia sulla faccia esterna del tro¬ 
cantere, da cui vien separata mediante una borsa mucosa (bursa mucosa 
trochanterica prò fune! a) ; la lamina profonda è un forte tendine, di 
b cm. di altezza, che s impianta solidamente al labbro esterno della tri¬ 
forcazione superiore della linea aspra del femore che rappresenta la 
tuberositas glntaea. Segue il muscolo medio gluteo (grande ileo-trocan- 
terico), che qui appare libero sotto la robusta aponevrosi che lo copre. 
Soltanto in dietro si nasconde sotto il grande gluteo. Nello stesso piano 
del medio gluteo abbiamo il muscolo tensore della fascia lata, che può 
considerarsi come una porzione del medio gluteo resasi indipendente. 

Più profondamente abbiamo un terzo piano muscolare rappresen¬ 
tato dal muscolo piccolo gluteo (piccolo ileo-trocanterico) inserito a 
ventaglio al disotto della linea semicircolare inferiore dell’osso iliaco. 

II tendine va ad inserirsi alla parte anteriore del grande trocantere. 
Coperto totalmente dal medio glu'eo, esso aderisce, per la sua faccia 
profonda, alla maggiore estensione della fossa iliaca ed alla parete 
superiore della capsula articolare. 
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Vasi b nervi. Giungono in questa regione rami secondari dell’ar- 
teria glutea superiore, della circonflessa esterna femorale ed anche 
delle circonflesse iliache. La branca esterna dell’arteria otturatrice 
fornisce un ramoscello che, penetrando nella incisura dell’acetabolo, 
irriga il ligarnento rotondo. Le vene ed i linfatici seguono il cammino 
delle arterie; e recansi, o verso l’inguine, o verso la cavità del bacino 
penetrando pel foro sciatico. 

Scheletro. È costituito dalla massima parte della squama dell’ileo, 
nonché dalla cavità cotiloide e dall’estremità superiore del femore che 



Fi#. 75. —• Estremo superiore del femore. Seziono longitudinale. Radiografia. 
Sperone femorale (Mkkkel). 

a, individuo giovane; b, vecchio con soslanza spugnosa rarefatta (Va grandezza natarale). 


formano insieme l’articolazione coxo-femorale. La testa del femore 
rappresenta quasi i due terzi di una sfera piena ed è sostenuta dal 
collo del femore . Il collo fa col corpo del femore un angolo di 127°-130°. 
È questo Vangolo di flessione o di inclinazione del femore. Dove 
il collo si salda alla dialisi emergono due tuberosità: il grande ed il 
piccolo trocantere; e sotto di queste v’è il cosiddetto collo chirurgico 
del femore. Tutte queste parti dell’estremità superiore del femore sono 
fatte da tessuto spongioso compreso dentro una guaina di tessuto 
compatto. 

È notevole il modo come si dispongono le lamelle del tessuto 
spongioso del collo del femore: ad arcate che s’incrociano in varii 
sensi per meglio resistere alla pressione. Lungo il margine inferiore 
del collo v è un ispessimento osseo, che si continua in basso col tes¬ 
suto compatto del corpo dell’osso : è lo sprone femorale del Merkel. 
E da tener presente che, oltre i cinquanta anni, le lamelle ossee del 
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™"° n f f. sso “ i f 1 lian ° e scompaiono, e ne risulta una cavità che si 
riempie eh midolla. Ciò spiega le facili fratture del collo nei vecchi (1). 

Akticol* 2IO « coxo-kkmou.w.k. - Q„ es ta articolatone è un ’enartrodia, cioè 
rm articolazione sferica a piccola misura foudamentalo. La cavità cotiloide od 
acetabolrca * orlata da nn cere,.,e fibroso, ohe, a guisa di una valvola, oltreTassa 
suo lembo libero il cerchio massimo od equatore della testa del femore a cui 
rimane aderente. Impedisce cosi che, ad articolazione aperta, entri aria nella cavità 
cotiloide. Questo cercine fibroso ricolma le due piccole intaccature (ileo-pubica 
ed lleo-sctokta) dell’orlo delia grande cavità cotiloide, ma passa come Iute 
™' a ™ ft S8 ,or ’' o ischio-pubica trasformandola in forame chiuso da zolle 

&,"» “~r~ » - <»«. « »»—. 

llgamcnto, eh e il residuo di un muscolo esistente in alcuni animali inferiori è fatto 

‘S dl f ° rma C0,,ica 6,1 ha la baae impiantata sul dietro/»»,io 

dilla .avita cotiloide e 1 apice all’um&o della testa del femore. Può congenitamente 
mancare senza danno delle funzioni articolari. genitamente 

del,?n^ U r e I ’°' ,siede u,,a vasta oa I’ 8n]a dbrosa, che, partendo dall’orlo 
ln n *oHii n «r ™ egiung * 11 coUo del fe,n °re per impiantarsi, anteriormente, 

. g ! 1 ntertrooanterlca anteriore; e, posteriormente, dove i due terzi interni 

irattnfé n dTcóuo 1 dT ° eStUrn ° <le "“ f “ CCÌa II0sterÌ0re del Ne segue che le 

ttnre del collo lei femore sono sempre intraartieolari anteriormente, ni» possono 

... extraarticolan posteriormente se avvengono alia base del collo. La capsula 

P ltl ™ bu3to è l ‘ileo-femorale o del Berti,, , il quale con il suo fascio superiore 
ileo-trocanteneo, a direzione piuttosto orizzontale, limita l'adduzione, e con il suo 
ascio inferiore od ileo-prelrocan Unico, che ha direzione quasi verticale, l’estensione 
Questo ligamento, nella staziono eretta, sostiene il peso del tronco, la cui linea di 
gravità passa dietro della linea bis-trocanterica, I fasci profondi della capsula fibrosa 
' , ISp0ng " I ‘° ,,el senso anulare, specie nei limite laterale dell’impianto, in guisa che 
U iaccia posteriofe del collo viene abbracciata come da un mezzo collare, che va a 
• issarsi sopra e sotto la base del collo. È questa la zona orbìcolare del Weber. La siuo- 
. ‘ a . le . artl °olazioue è ampia, e, seguendo la capsula fibrosa, si ripiega sulla faccia 
•mi onoro e posteriore del collo del femore, il ripiegamento posteriore riesce d’ordi- 
nano oltre il limite della capsula fibrosa a gnisa di mi diverticolo. 


Regione crurale o subinguinale/ 2 ) 


Questa regione, ch’è una delle più importanti e che alcuni aggre¬ 
gano alla regione inguinale, che diventa così inguino-crurale, è limi¬ 
tata, in alto, dal limite inferiore della regione inguinale, cioè da una 

(1) L’estremità superiore del femore si sviluppa con quattro punti di ossificazione: 
«no primitivo por il collo e tre complementari, dei quali uno per la testa e due pei 
rocanteri. Il punto di ossificazione dei grande trocantere e quello del piccolo si sal¬ 
dano alla dialisi dai 16 ai 18 anni, quello della testa dai 19 ai 20 anni. Se l’estremità 
superiore del femore subisce un processo di osteomalacia da accrescimento, non 
insogna dimenticare ohe il punto leso trovasi dentro l’articolaziono: e si avrà cosi 
«na coxalgìa infantile. 

(2) Dissezione. È necessario dissecare prima in un lato, e poi nell'altro. Sulla 
regione crurale di destra s'incider* la cute lungo i limiti della regione (il limite 
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linea che dalla spina iliaca antero-superiore raggiunga, seguendo la 
piega deiringuine, la spina del pube; in basso dalla linea pelvio- 
crurale che passi orizzontalmente a livello della piega della natica; in 
fuori dalla linea pretrocanterica, che dalla spina iliaca antero-supe¬ 
riore scenda verticalmente sulla pelvio-crurale ; in dentro da una linea 
che partendo dalla spina del pube scenda lungo il solco gettito-crurale , 
e quindi, prolungandosi sul solco fe moro-perineale, termini, incontran¬ 
dosi con la pelvio-crurale, a livello della tuberosità sciatica. Questo 
limite mediale, per qualche nostro anatomico (Favaloro), come anche 
per gli anatomici francesi, è invece rappresentato da una verticale che 
scenda lungo la prominenza del muscolo retto interno. Noi, nel limitare 
medialmente la regione nel modo sopra esposto, teniamo in conside¬ 
razione il piano profondo della regione, che, mediante il percorso dei 
vasi crurali, può essere suddiviso in una regione articolare ed in una 
otturatrice . Il nostro limite mediale comprende, neiràmbito della 
grande regione crurale, la piccola regione otturatrice. 

La regione crurale appare rotondeggiante nelle persone pingui e 
nel sesso muliebre. Negli uomini con notevole sviluppo muscolare si 
spiana, e mostra due eminenze, che tendono a convergere verso il limite 
inferiore della regione limitando una depressione mediana che corri¬ 
sponde al triangolo di Scarpa. Sono prodotte dai muscoli del piano 
superficiale della coscia. Queste eminenze sono più evidenti a coscia 
estesa. Nelle persone denutrite appare medialmente un rialzo cordoni- 
forme, che corrisponde al muscolo retto interno. A coscia flessa mostrasi 
un solco cutaneo trasverso al disotto della piega deiringuine, e vien 
prodotto dal giuoco dell’articolazione coxo-femorale. Il Richet lo indica 
col nome di piega articolare . 

Strati. — Cute. È più sottile medialmente ; e nelle persone gracili 
lascia trasparire le vene sottoposte. È spostabile più sui lati della regione 


mediale in questa preparazione coinciderà con il limite mediale della super¬ 
ficie anteriore della coscia) per arrovesciarla in alto mi poco oltre la piega del¬ 
l'inguine. Con un altro lembo si solleverà, nello stesso senso, lo strato superi!cinle 
del connettivo sottocutaneo, ohe si continua senza interruzione con il medesimo piano 
del connettivo della regione laterale dell’addome, lasciando aderente alla fascia 
lata il foglietto profondo. Sarà cosi possibile, lavorando con pinza e forbice, togliere 
a zolle il rimanente connettivo e scoprire le formazioni superficiali della regione: i 
principali gangli linfatici e la vena grande safena con le vene collaterali che vi 
s'immettono, e l’arteria sottocutanea addominale di Haller e la pudenda esterna 
superficiale. Nella stessa guisa si renderà palese la plica falcata di Alimi Burns e si 
potrà rispettare la fascia cribriforme. — Sulla regione crurale di sinistra si solleve¬ 
ranno, in un solo strato, la cute con intero il connettivo sottocutaneo, lasciando 
addossata alla fascia lata la grande safena. Si aprirà quindi la fascia cribriforme e si 
potranno distinguere le formazioni dell’astuccio crurale e, al lato mediale della 
\ena, 1 interstizio che corrisponde al canale crurale. Sullo stesso lato si potranno fare 
incisioni longitudinali sulla lascia lata, in corrispondenza dei muscoli che involge; 
e sarà cosi facile persuadersi delle varie guaine che l’aponevrosi concede ai muscoli 
del piano snperficiale della regione anteriore della coscia. 
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anziché nel mezzo. Riceve l’innervazione dal nervo qenito-crurale del 
plesso Ioni bare. 

Connettivo sottocutaneo. È divisibile in due strati, uno superfi¬ 
ciale ricco di adipe e l’altro profondo lamelloso. Lo strato adiposo è 
continuazione del solo piano superficiale del connettivo sottocutaneo 
della parete addominale (v. Regione laterale - Addome) ; e comprende 
la lamina adiposa che si trova immediatamente sotto la cute ed una 
sezione della fascia superfieialis. Manca, cioè, la fascia intermedia che 
si arresta, come sappiamo, in corrispondenza della piega dell'inguine 
In questo strato troviamo la pleiade glandolare linfatica, che volgar¬ 
mente porta il nome di « pleiade inguinale ». Vien fatta da un gruppo 
considerevole di li rifugiandole (hjmphoglambdae snbinguinales super- 
fìciales) disposteli! due ordini: uno superiore, in cui le glandole sono 
aggruppate piuttosto nel senso trasversale, ed uno inferiore, in cui le 
piandole si dispongono quasi nel senso verticale. Tra Puno e Paltro 
ordine si notano due o tre glandole di forma* piuttosto sferoidale, le 
quali, per alcuni autori, costituiscono un ordine medio (1). L’ordine 
inferiore raccoglie i linfatici superficiali dell’arto inferiore: l’altro 
raccoglie i linfatici della sfera genitali? esterna, della porzione baia¬ 
meli dell uretra, della regione glutea e della porzione sottoombelicale 
della parete addominale. A queste glandole, che possono essere molto 
sviluppate, arrivano ramoscelli arteriosi dell'arteria crurale. È per 
questo che nell esciderle è preferibile strapparle. Da questi nodi par¬ 
tono linfatici efferenti, che vanno a gittarsi. in parte, nelle glandole 
inguinali profonde e, in parte, salendo lungo la superficie mediale 
della vena femorale, nelle glandole retrofemorali. Alcuni si arrestano 
nel nodo del Cloquet. In questo strato vediamo anche Varteria cir¬ 
conflessa iliaca inferiore e le due pudende esterne e la sottocutanea 
addominale eli Jlaller o epigastrica superficiale che rimonta in alto. 
Sono tutte rami delia stessa crurale, e sono accompagnate dalle vene 
corrispondenti, le quali sboccano nel tratto terminale della grande 
cena safena. Questa vena, che nasce dalla rete venosa dorsale del piede, 
sale lungo il lato mediale dell’arto e, quando giunge nella regione 
crurale, s’inflette per sboccare nella vena crurale (arco della grande 
vena safena). A questo punto può presentarci una dilatazione vari- 
cosa che sollevi la cute della regione. 


(1) Tutte queste glandole sono state distinte, per la loro situazione rispetto allo 

Ì‘7 . .. lupero-memale, 

Hupcio-lateral-e, rnfero-medxale ed mfero-laterale. Ed i vasi linfatici afferenti avrebbero 

1 seguente sbocco: nel gruppo supero-laterale i linfatici della natica, della cute 
' e i ombelico e del tratto laterale <• posteriore del segmento sottoombeUeale della 
parete addominale ; nel gruppo supeio-mediale i linfatici dello scroto, della ente 
«lei pene, della vulva, del perineo, dell'ano e della porzione anteriore del segmento 
»0 toombelicale della parete addominale. Ai due gruppi inferiori andrebbero i linfa¬ 
tici dei tegumenti dell'arto inferiore. Questa descrizione è però molto schematica e 
non risponde che a pochi casi. 
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Aponevrosi fascia lata. Nel tratto crurale questa aponevrosi, che 
avvolge la coscia, è di somma importanza. Per descriverla sogliamo 
seguirla da dietro in avanti. Dalla regione glutea, intatti, T apone vrosi, 
nel raggiungere la coscia, incontra il cosiddetto muscolo tensore della 
fascia lata , l'i(ripiglia in uno sdoppiamento e passa oltre a rivestire 
il muscolo sartorio. Trai due muscoli scorre in una sola lamina sul 
retto anteriore della coscia , e manda ai margini di questo due sepimenti, 
dei quali, il laterale s’impianta sul grande trocantere ed il mediale 
sulla sottoposta capsula articolare. L’aponevrosi, dopo di aver avvolto 
il sartorio, passa a comprendere in un terzo sdoppiamento i vasi cru¬ 
rali, e procedendo oltre in una sola lamina passa sul hmgo adduttore , 
raggiunge il muscolo retto interno, che avvolge, e quindi si ripiega 
sulla regione posteriore della coscia. Gli sdoppiamenti, che compren¬ 
dono i muscoli della coscia, sono chiusi in alto a livello dell’impianto 
prossimale degli stessi ; e si prolungano in giù ad accompagnare i 
muscoli. Lo sdoppiamento invece che comprende i vasi crurali (astuccio 
crurale) è aperto in alto nella lacuna vascolare ed è chiuso in basso 
verso il limite inferiore della regione crurale. Il foglietto anteriore di 
questo sdoppiamento, passando innanzi ai vasi, si salda in alto al mar¬ 
gine inferiore del ligamento inguinale ; e presenta inoltre la particolarità 
di rendere rada e sottile la sua tessitura, verso il suo tratto mediale, in 
guisa da comparire come un foglietto laminoso. La parte densa apo- 
nevrotica di questo foglietto termina con un orlo falcato a concavità 
in alto che dicesi plica falciforme di Allan Bnrns(l). La parte sottile 
laminosa, che si presenta anche bucata per formazioni vasali e ner¬ 
vose che 1 attraversano, dicesi lamina o fascia cribriforme , e costi¬ 
tuisce la fossa ovale dello Scarpa. Il limite fra le due porzioni è fatto 
dalla plica falcata. Il corno superiore di questa plica raggiunge 
1 apice superiore allungato del margine concavo del ligamento dello 
Gimbernat; il corno inferiore s’insinua sotto il ginocchio che fa la 
vena grande safena nello sboccare nella vena crurale e si perde sul- 
1 apone\rosi del muscolo pettineo. La plica, che non è egualmente 
sviluppata in tutti gli individui, corrisponde all’arteria crurale che 
sporge oltre il margine falcato per il terzo mediale della sua super¬ 
ficie anteriore. Di rado può accadere che la plica giunga a coprire 
tutta l’arteria. Comunque sia, la vena crurale ed i linfatici profondi 
sono sempre a nudo, o meglio sono semplicemente coperti dalla sottile 
lamina cribrosa. Il foglietto posteriore dell’astuccio crurale è rappre¬ 
sentato dalTaponevrosi che avvolge il muscolo psoas e, più medial- 
mente, dalla lamina aponevrotica che copre il muscolo pettineo. L’apo- 
nevrosi dello psoas, continuandosi sotto il ponte del Poupart, si 
confonde con la bendeìla ileo-pettinea, e si prolunga, in alto, su tutto 


(1) Dicesi anche ligamento falcato di Hej, ma è bene 
degli altri lo aveva rivelato lo Scakpa. 


non di monticare ohe prima 
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;' be \ ,m r. ne COSI chluso Del suo cono aponevrotico (cono 
hr I' n : ' 7 el P e ™* 1 aponevrosi che copre il pettineo si salda alla 
kan a orizzontale del pube su quell’ispessimento fibroso che presenta 
il pube a questo livello, e che dicesi Ugamento pubico di Cooper. 

V 



Fig, 76. — Fossa, ovale con il canale crurale. 


L astuccio crurale ha in complesso la forma di una piramide triango¬ 
lare con lo spigolo rivolto verso l’angolo diedro che formano poste¬ 
riormente lo psoas ed il pettineo, e con la base in avanti. L’apertura 
superiore dell’astuccio disegna un profilo triangolare, il cui lato ante¬ 
riore è fatto dal ponte del Poupart, il posteriore dal ligamento pubico 
di Cooper e la base dalla bendella ileo-pettinea. L’angolo mediale di 
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questo triangolo è arrotondalo dal margine laicato del ligamento di 
Gimbernat. 

Neirastuccio crurale sono compresi Varteria crurale . la vena ed 
i linfatici profondi , che sono i linfatici efferenti dalle glandole super¬ 
ficiali, che si approfondano per i forami della fascia cribriforme. L’ar¬ 
teria e la vena crurale sono avvolte in una guaina fibrosa, che deriva 
dalla fascia preiornbo-ibaca, dalla stessa fascia cioè che forma il cono 
iliaco di Velpeau. Sotto il ponte di Poupart questa guaina dei vasi 
aderisce al contorno della lacuna vascolare, che viene così ad essere 
chiusa, ed ogni passaggio di contenuto addominale viene ad essere impe¬ 
dito. Liberi dalla coscia all'addome passano soltanto i linfatici pro¬ 
fondi. Questa sezione mediale delPastuccio crurale, occupata dal pas¬ 
saggio dei linfatici, forma, per noi, il vero canale crurale; per cui 
soltanto possono avvenire le ernie crurali (1). Questo canale, che, in 
condizioni ordinarie, rappresenta una cavità virtuale, si prolunga in 
basso non oltre 3 cm. ed ha due anelli od aperture. L’anello interno, o 
superiore, o profondo, è limitato lateralmente dalla vena crurale con 
il setto che le forma la guaina: mediai mente dal margine concavo del 
ligamento dello Gimbernat; in alto dal ponte crurale; in basso dal 
ligamento pubico di Cooper. A livello di questo anello notiamo, non 
di rado, il setto crurale ch’è dipendenza della fascia di Cooper, e una 
glandola linfatica (< glandola del Cloquet). Il setto, quando esiste, è 
attraversato dai linfatici. L’anello esterno, o inferiore, o superficiale, 
corrisponde, per alcuni, al contorno della plica falciforme ; per altri 
al forame che fa la vena grande safena attraverso la fascia cribrosa 
per versarsi nella vena crurale. La vena nel ripiegarsi aderisce sol¬ 
tanto al contorno inferiore del forame. 

Noi seguiamo questa ultima opinione, benché un viscere, disceso 
lungo il canale crurale, possa ben rompere la lamina cribrosa, che 
certo non gli offre resistenza, e passare nel connettivo sottocutaneo (2). 
Per sbrigliare un’ernia crurale si taglia in dentro* sul ligamento di 
Gimbernat; ma non bisogna dimenticare che molte volte (1 su 3 casi) 
1 arteria otturatrice, invece di venire dall’iliaca interna, viene dalla 

(1) Ciò non toglie che possano anche verificarsi altre ernie attraverso la lacuna 
muscolare per smagliature della fascia iliaca (Bassini) ; e può anche accadere 
che un ginocchio d ernia si insinui tra i vasi crurali (ernie disKeccunfi per i r-Iii- 
rurgi inglesi). Ma queste evenienze sono rare in paragone della frequenza delle 
comuni ernie crurali. 

(2) Per questa ragione il canale crurale diventa piuttosto ima costruzione urtiti- 
ernie, che non lw altro valore che didattico. Se tntto il margine concavo della plica 
falcata e la fossa ovale possono accogliere un’ernia, non ì* più il caso di parlare di 
anello esteruo od inferiore ; e, se si riflette che il corno superiore della plica faìci- 
formo, quando ò bene sviluppato, si confonde con il lato anteriore del ligamento 
<oo ìm einat, se ne può giustamente dedurre che Panello superiore od intorno 
corrisponde ad un’apertura a forma di imbuto ch’è tutto il canale. Il forame d’in¬ 
gresso dell’ernia e quello d’uscita vengono così a coincidere. 
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epigastrica inferiore. In cruesfi oa^i <ì i 

al tumore erniario ; e si conscia di »a-ìiare H Lament 7? Ì ? t ° rn ° 
presso il suo impianto alln n r£li! > , , , 11 , *Éf arner >to di Gimbernat 

facendo fora, con h dita P “ be C ° n |,icTO,i «XW ripetati, e 

,u'p";z £&gà± t - r— -.«i 

P'“ frequenti „«1 „„ Sene M 

zione del bacino die rende nella donn;> rancho crimìn avorio alla configura- 
nlaaoiamento della parete addominale in Nfl(rn -i Più ampio. Scnzu dire che il 
facilita il formarsi dell’ernia * g ^ o a gravidanza, è condizione che 

■•*»* ritentare *. ~ P™ « 

perchè, quando l’inUamnmzione si mie al „' t , “ fltrozzat!l ' »»clie 

rto -o della glandola, si hanno vomiti n • P * aeo c ^ e t0c0a l'estremità stipe- 
P..i.e tn n.,„„ e h '„ “ e “ T ““« * 

d..h.».„ai to , rill . r«^XTZ"S^Z^ “ 

mente, rlalla superficie' autóri!!*" leirTrt' °l , ' apf ’ res “ nlak ’- lalera| - 
mertialmente dal forame otturilo I n fi 006 “«'-femorale ; 

le due reffioni. ' ' 11 scorso rasi crurali divi.le 

lati Tltàlo'nZr r 7****~ «*•= il <™«r. Ml „ fasria 

.;... 

5 :£“ 

otae' P s Z. m T rn , «*■ per <I,,e3t0 ' * aveste d’una fbro cartila- 
ei| «Irne," oTr P '""° arlicolare e ' dirigendoci la basso io dietro 
Tm ;i ? f ° n ’ 'giunge il piccolo trocantere su cui s’impianti 

r,a , muscolo, che scende rivestito dalla sua apon.vrS (^o mlco 

tZ “ nleri ° rC ‘i i nmrtta 

cavo or ^ 1 ( pu ° comun,ca re, specialmente nei vecctii, col 

presenti K™ * T^w * una P lcco,;l interruzione, che. non di rado 

di Berii n È^s/cie“T* *" vi ? ina,lza All’orlo mediale del ligamento 
,.,r ' E h ad 'na psotte, per male di Poti, può seguire coxal- 

dell’.„ , !'- 4,e, i aeCOn l0 P "' MS CSCe 11 nervo criiraIe 0 femorale. La presenza 

anche àirèsto™ s ■ "’T r*"’* tlell “.murale, si traduce 
Spo . 1 so ggelt* magri è facile, nell’aia del triangolo Hi 

femoreéd m' 1 rTm?''? VaS ‘ CruraIi > pcrce P ire la testa del 

Orzata’delLi ' f, guistamente ««tare che, nell’estensione 
riore dell' L? iVr" ,,aeiuo ’ e posslblle vedere il segmento ante¬ 
nna pièga del?lng!.«né?° re ^ 1 comutli tegumenli al disotto 

dononT 0TTU f ATmCB - Medra,n3ente due P ìaid muscolari nascon- 
pettina l 'UT ° Uurata - Un Primo piano è costituito dal muscolo 
e dal primo o lungo adduttore; viene poi il secondo o piccolo 
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adduttore. Ma, per scoprire l’apertura anteriore del canale otturatore, 
ch’è compreso tra la gronda sottopubica e l’orlo superiore dell’apo- 
nevrosi otturatrice e dei due muscoli otturatori (otturatore interno ed 
esterno ), basta soltanto sollevare il primo piano muscolare; giacché il 
secondo adduttore nasconde solo i due terzi inferiori del forame ottu¬ 
rato, e rimane quindi al disotto del canale otturatore. Questo canale 
è obliquamente diretto da dietro in avanti e da fuori in dentro, ed è- 
attraversato dal nervo otturatore che viene dal plesso lombare; e* 
dall 1 arteria otturatrice , che viene dalla ipogastrica ; e dalla vena 
omonima, che si situa al disotto dell’arteria. L’arteria sta sotto* 
il nervo, ma quando deriva dalla epigastrica inferióre, si situa, 
invece sopra del nervo. Gli elementi vasali sono compresi in una 
atmosfera di tessuto cellulo-adiposo, che, da una parte, si continua 
col connettivo sottoperitoneale della pelvi, e, dall’altra. col connet¬ 
tivo della coscia. Il nervo eia un ramo pel muscolo otturatore 
esterno, e quindi si divide in due branche che abbracciano il mediò 
adduttore e lasciano rami pei muscoli della regione interna della 
coscia, tranne pel pettineo' ch’è innervato dal nervo crurale. Fra 
questi rami ve n’è uno cutaneo che raggiunge la cute della regione¬ 
interna del ginocchio. L’arteria contribuisce all’irrorazione dei muscoli! 
adduttori, e, mediante il suo ramo esterno, raggiunge i muscoli rotatori; 
esterni e si anastomizza con la glutea inferiore. Dà anche un rametto 
che, penetrando pel forame cotiloideo ed attraversando il ligamento 
teres dell’articolazione, raggiunge d’ordinario la testa del femore. Il 
canale otturatore verso Finterno è chiuso dal peritoneo, che può pre¬ 
sentare a questo livello una fossetta ( fossetta otturatrice ), sufficiente 
a spiegare la possibilità di ernie otturatrici, le quali manifestansi 
nella parte alta della regione interna della coscia (1). 


Regione anale. 

Appare, a cosce abdotte, di forma triangolare ed è limitata, late¬ 
ralmente, da due linee che, partendo dalla punta del coccige, vanno 
alle tuberosità dell’ischio. Anteriormente è limitata dalla linea 
bi-sciatica. I confini laterali corrispondono, nella profondità, ai mar¬ 
gini inferiori dei due muscoli grandi glutei ed al percorso dei liga- 
menti sacro-tuberosi ; il limite anteriore ai muscoli trasversi su perii- 







(1) Queste ernie sono state distinte dal Rochakd in interstiziali se restano »el- 
1 àmbito del canale otturatore (sono di diagnosi difficilo e per raggiungerle bisogni* 
incidere il pettineo e l'otturatore esterno); in retropcttineali se sporgono oltre Tori- 
tizio esterno o se s'insinuano tra i fasci del muscolo otturatore esterno, ed in prepet- 
tineali se 1 ernia è giunta sotto la cute attraversando l'interstizio compreso tra- 
medio adduttore e pettineo. 
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ciali del perineo. La regione è infossata più „ e ] maschio che nella 
donna, e piu ancora negli individui magri e deperiti. Si spiana per il 
prelnm abdomrnale nell’atto del ponzare. Mostra nel centro l’orifizio 
anale, e, m considerazione di questo, può suddividersi in regione 
piva ìtale, poslanale e regioni paraanali, destra e sinistra L’orifizio 
appare circolare quando è dilatato. La contrazione tonica dello stìn- 
' ' lo manllene chiuso e lo trasforma in una fenditura sagittale La 
quale-può trovarsi nel centro d una depressione in modo che tutta la 
legione appaia concava (ano in fundilmliforme) (t). La pelle, che lo con- 

an-Ile’ 'cottitnendo"" ***&**' e si P ro,un * tt oIlre > «lenirò il canale 

anale costituendo una zona cutanea, alta poco più di 1 cui., che ha un 

aspetto quasi cicatriziale (zona cutanea liscia del Robin e Codiai). 

Strati. — Cute. E più sottile di quella del perineo, e. per il tratto 
preanale, presenta la continuazione del rate perineale. Quando vi è 
imperforazione: dell’intestino, il rafe si prolunga sino al coccige (2) 
do,d,n »™> nella donna, e munita di radi peli nel maschio 
Possiede grosse giuntiate sebacee ed ha uno sviluppo considerevole 
' gandole sudoiipare, che danno ì piccoli ascessi tuberosi del mar¬ 
gine anale (3). Riflettendosi in corrispondenza dell’apertura anale 
orma e_phc/ir o rughe delVano, e, a circa I cm. e V Z Tno 
dell orifizio, si continua con la mucosa rettale. Molto di frequente 

hhnstri P 1 * * * V Tr {varia euì0> roid(trie) a guisa di tumoretfi 

- tu. E innervata dal ramo emorroidario-anaìe del plesso sacrale 

infèrno d S " Perfimh Va . imo . ai «”'«•» ("d gruppo supero! 

uteri o, dove vanno anche i linfatici ilei genitali); i profondi che 

«accolgono la linfa della porzione anale del retto, vanno, dopo di 
essersi messi in comunicazione con i precedenti e con quelli della 
porzione pelvica del retto, alle linfoglandole lombari 

Connettivo sottocutaneo. In vicinanza deH’orifizio anale è titto 
•-futile, con poco adipe e non divisibile in due strati. Di lato si ore! 
senta ammassato in grosse zolle adipose, di cui si riempie io spazio 
ischio-rettale o pelvio-anale del Richet. Questi ammassi digrasso for¬ 
mano, in complesso, un’atmosfera di tessuto connettivo adiposo che 
s volge la porzione anale del retto. Questo connettivo comunica non 
solo con quello del perineo e dello scroto, ma anche con quello che 


(1) Per quulche tempo questa apparenza fu considerata in medicina legalo come 


KP Srn« dj sodomia passiva. Oggi non le si annetto alcun va 


In f ,mm casi ^orifizio *»>ale può essero chiuso da una inembrnnella, che facil- 
•'-> «e* neonato, s’incide. Più gravi sono i casi in cui il rotto termina chiuso 
cieco ad nu livello superiore, e la sna porzione inferiore riducesi ad nu 

om ino lihroso. Vi sono casi di atresia che si accompagnano ad ectopia del 

*♦ vlì « pu<> aprirsi in vescica ed anche in vagina. 

(•^) Quando questi piccoli ascessi si aprono, scollando la mucosa, nel retto si 
i apno lo fUtoU hit ratti itteriche o marginali. So s’infiamma il connettivo delle fosse 
«mo-rettali, possono aversi le fistole alte o extrasfinteriehe. 
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ricopre il muscolo grande gluteo, per cui le raccolte purulente, svi¬ 
luppale^ nel cavo ischio-rettale, possono manifestarsi nella natica, e 
viceversa. Verso il coccige, a questo livello, v’è una borsa mucosa, che 
facilmente può diventare cistica. 

Aponevrosi superficiale. Si riduce ad una laminetta sottile che 
manifestasi soltanto nel tratto medio della regione, e passa a rivestire 
la porzione superficiale dello sfintere esterno detrailo. Di lato non 
esiste alcuna fascia lainellosa. 

Porzione anale del retto e sfintere esterno. Lo sfintere esterno 
ha la forma di un’elissc, che, nella sua concavità, abbracci l’est remo 
interioie del retto. Si può distinguere in esso uno strato interno 
o profondo , fatto da fibre disposte circolarmente, come tanti anelli, 
attorno alla parte terminale del retto; uno strato medio od ano-coccigeo . 
fatto da fibre che, nate dal coccige e dal rafe fibroso ano-coccigeo, 
terminano, in parte, al centro tendineo del perineo, e, in parte, dopo 
essersi incrociate sulla linea mediana, si continuano con il muscolo 
bulbo-cavernoso; ed uno strato esterno (1) o superficiale , fatto da fibre 
che s inseriscono alla cute che si trova innanzi ed in dietro dell’aper¬ 
tura anale. È innervato dal nervo emorroidario-anale del plesso sacrale, 
che, se viene abolito (per una lesione, o nella midolla*spinale, o nella 
cauda equina, o nello stesso plesso sacrale), si ha l’incontinenza delle 
feci. Le fibre di questo nervo passano in massima parte perii quarto 
nervo sacrale, che dona anche l’innervazione al muscolo elevatore 
dell ano ed allo sfintere vescicale. La porzione anale del retto, poco 
a j disopra dello sfintere esterno, presenta un addensamento circolare 
di fibre lisce, che costituisce lo sfintere interno . Questa porzione anale 
corrisponde a quel piccolo tratto del retto, che ha oltrepassato il 
muscolo elevatore dell’ano e scende in mezzo al connettivo adiposo 
delle fosse ischio-rettali. 

Fosse ischio-rettali. Queste fosse, che sono chiuse iri basso dalla 
cute della regione anale, hanno le seguenti pareti: una interna, o 
mediale, fatta dalla porzione anale del retto e dalla superficie inferiore 
del muscolo elevatore dell’ano; una esterna, o laterale, rappresentata 
c alla faccia interna dell’ischio. Questa parete esterna, anteriormente, 
si completa sul muscolo otturatore interno coperto dalla sua apone¬ 
urosi. e, posteriormente, si completa col margine inferiore del muscolo 
^ran e gluteo, e. in un piano più profondo, col piccolo muscolo 
ischio-coccigeo. Si comprende così come la fossa si prolunghi nel 
permeo sino agli attacchi del muscolo elevatore dell’ano sulla fascia che 
copie o. uiatoi e internò, e in dietro giunga alla superficie profonda del 
grande gluteo; ed è ovvia la conoscenza che il connettivo d’una fossa 
comunica si ampiamente con quello dell’altra che, in realtà, si dovrebbe 


(1) Questo « frate corrisponde al muscolo sfintere 
sfintere pellicciaio del Lusohka. 


superficiale del Cruveilliier o 
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JJTj a E d ’" na , Sola «scavazione. Nei casi di flemmone ischio-retta!e 
imh h"-. 0 j' ia dimenlicare queste comunicazioni. Queste fosse sonò 
mbo,..,u : da connettivo adiposo, che attraversato dal e art erte emT 
ro dar,e mferiori, venienti dalla pudenda e da rami del neno pudendi 

rettali slTeriorì^n peh ' t V' ettàh *» fortori, giacché j?li spazii oelvin- 
rettali superiori sono al disopra del muscolo elevatore dell’ano e 

HiM«D g del° C M?dL‘r Ul0 c ? nnel , livo “Itopedtoneale, che si trova’.,! 

dén-ano . per ": oneal '‘ « Il muscolo elevalo,,- 

dell ano separa 1 due spazn ricolmi di connettivo- r ci dà r.m, iri 

. .n . * * •«* ZSi ; ur :.., 



— Chiù 


Columnae reciale*. 


Siiiìu ree tal. 
Annulli* haemorrU. 


Flff ' 7/ * Colonne rettali, anello eraorroidario (’Mkrkbl). 

tSU^m 'tss M,, r ed invadere u 

«e ause T 

state 1 M Iella porzione anale del rei ’ **“ ma ” ife - 

( ,ie ha rn PP^o con l’ectoderma, e,l al quale secondo lo ’ 

conviene dare l i »• . I , 4 ’ 8econao lo Schreiber. 

distanza * Internamente ci presenta, a poca 

^Th JdaZ S formai ? **»*«. anale (avuttlus 

rr: i,; . . . - »• C zz 

ha la ba« i'iiSri P “4^*” . *"•» '"""solare, ohe 

verrebbe „ 11 ? , „ eomum « l'hplc, in aito, che 

Queafo n8p0nde re «Ila estremità anteriore della prostata In 

^«esto spazio sporge il bulbo dell’uretra abbracciato dal muscolo 
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bulbo-cavernoso, e, più profondamente, l’uretra membranosa e la pro¬ 
stata. E non bisogna dimenticare che la guaina fibrosa che avvolge 
la prostata aderisce a questa ultima porzione del retto; ed è necessario 
che il chirurgo distrugga queste aderenze se vuol raggiungere, per la 
via retto-uretrale, la superficie posteriore della prostata. 


Regione del perineo/ 1 ) 


fn complesso tutto le parti molli, che costituiscono il pavimento 
della pelvi, formano il perineo. Avremo così una vasta regione attra¬ 
versata dal retto in dietro e dall’uretra in avanti, néH’uomo; e dalla 


(1) Dissezioni*. La prcparaziono di questa regione richiede che si operi sopra 
il segmento distale del tronco (bastorà tarlo distaccare dal rimanente del corpo in 
corri spondei! zh della connessione tra 4 a e 5 a vertebra lombare), lasciandovi annessi 
i monconi degli arti inferiori, cioè la metà superiore delle cosce. Questi monconi si 
manterranno legati in forte tiessione contro i tegumenti del tronco, ed anche la 
borsa scrotale con l’asta si volgerà in alto mantenendola aderente, con una cuci¬ 
tura attraverso le parti molli, alla parete anteriore della regioue ipogastrica. È cosi 
che si riuscirà a mettere in superficie il piano della regione perineale. La cute potrà 
ora dissecarsi dal limite anteriore del perineo verso il limite posteriore, che sorpas¬ 
serà di poco la linea bi-sciatica per arrestarsi al contorno anteriore dell’apertura 
anale. Nella stessa guisa si potranno render palesi i varii foglietti del connettivo 
sottocutaneo. Giunti snll’aponevrosi superficiale, la si distaccherà nello stesso senso, 
e si scoprirà facilmente il contenuto della prima loggia del perineo. Da un lato si 
scopriranno nettamente i muscoli del triangolo ischio-bulbare vuotandolo del con¬ 
nettivo adiposi» che lo riempie, e scoprendo, nel fondo, l’aspetto lucente dell’apone- 
vrosi media o ligamento triangolare. Poi che gli strati togumentarii sono stati in 
procedenza arrovesciati sino al contorno anteriore dell’apertura anale, sarà ben facile 
scoprire la porzione anteriore dello stintere esterno dell’ano ed il centro tendineo del 


perineo. Dall’altro lato si spoglierà la radice del corpo cavernoso dell’asta dai fasci 
del muscolo ischio-cavernoso, e, dopo avere distaccato anteriormente il corpo caver¬ 
noso dell uretra dalle aderenze ai corpi cavernosi dell’asta, lo si porterà in basso a 
fine d isolare il bulbo e poterlo alquanto arrovesciare in dietro insieme col muscolo 
bulbo-cavernoso. Ora è possibile, sul medesimo lato, dissecare l’aponeurosi media 
verso la brulica ischio-pubica iniziando il taglio verso il margine auteriore del 
inusco o trasverso superficiale del perineo. Potremo così scorgere il piano muscolare, 
eh ò compri so nel diaframma uro-genitale, e distinguere la glandola di Cooper. Se 
si vuole procedere oltre, li necessario disporre di un altro bacino, che, isolato dal 
ronco a i\ qì o del promtontorio, si trasformerà in una coppa resecando entrambe le 
squame dellHo e liberandolo dagli organi. Per ottenere questo, si passerà, un laccio 
alla unse, della vescica od un altro nel tratto basso della porzione pelvica del retto, 
si tag .eranuo le porzioni distali degli organi a qualche distanza dal laccio per 
potere ai tal modo disporre di due peduncoli : uno vescioale e l’altro rettale, ohe si 
potranno spostare a propria volontà in tutti i sensi. Si toglierà il peritoneo parie¬ 
tale con il sottoposto connettivo sottoperitoneale per mettere allo scoperto la fascia 
pelvica, la quale rimarrà in sito in una metà del fondo della pelvi, mentre, nella 
meta opposta, si cercherà tli sollevarla nel senso latero-mediale per mettere allo «co- 

- «— 
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wina, inoltre, nella donna. Noi suddividiamo il pavimento pelvico in 
varie regioni: regione anale, regione perineale, e regione genitale. 
Queste (lue ultime regioni, nella donna, si fondono in una sola, che 
'diremo regione uro-genitale (1). 

La regione perineale nell’uomo, o regione urica, è compresa tra le 
■seguenti linee : in dietro, una linea trasversale che unisca le due tube¬ 
rosità sciatiche (linea bi-sc-iatica); lateralmente, due linee che, partendo 
dalle tuberosità sciatiche, seguano le branche ischio-pubiche per ter¬ 
minare a livello d’una breve linea curva che limiti posteriormente la 
■radice dello scroto. Avremo così un triangolo ad apice tronco in 
■avanti, che si manifesta per intero nella flessione ed adduzione delle 
cosce con sollevamento dello scroto. - La spessezza degli strati di 
•questa regione è mollo variabile (da 3 a 11 cm.) ; e tale variabilità 
•dipende sia dal maggiore o minore cumulo di adipe nel connettivo 
sottocutaneo e sottoperitoneale, sia dallo sviluppo della porzione bul¬ 
bosa dell uretra ed anche dallo sviluppo dei plessi venosi. 

Strati. — Cuti:. È bruiticela e ricca di glandole sebacee e sudori- 
paie. E innervata dal ramo femore-perineale del nervo gluteo inferiore 
•e dal ramo perineale superficiale del nervo pudendo. Nel mezzo pre¬ 
senta un cale, che. nella profondità, corrisponde al bulbo dell'uretra 
ed all inizio dell'uretra cavernosa. La spessezza di questa cute va 
•crescendo dalla linea mediana alle parti laterali, diminuisce invece 
verso ,1 davanti e verso dietro. 1 linfatici vanno alle glandole crurali 

Connettivo sottocutaneo. Può suddividersi, per pazienza di set¬ 
tore, in parecchie lamine. 11 Thompson vi distinse cinque strati. Ordi¬ 
nariamente lo si considera diviso in due foglietti, in mezzo ai quali è 
•un’abbondante infiltrazióne di adipe. Alcuni anatomici, riferendosi 
alla descrizione del Malgaigne, parlano d’una fascia sottocutanea super¬ 
ficiale divisibile in due lamine. Lo strato superficiale di questo con¬ 
nettivo, nel tratto anteriore della regione, contiene fibro-cellule musco¬ 
lari, che s impiantano al derma della cute, e che aumentano come si 
procede verso la regione genitale, dove costituiscono il dartos. in com¬ 
plesso questo connettivo si continua in dietro col connettivo del cavo 
'ischio-rettale; innanzi col dartos: lateralmente contrae cedevoli ade¬ 
renze sul labbro esterno delle arcate ischio-pubiche. In questo piano 
camminano i filamenti nervosi destinati alla cute e V arteria trasversa 
superficiale del perineo, ramo della pudenda. 

Apo.vevrosi superficiale. Dicesi anche fascia (2), ed-è abbastanza 
sottile. Sui lati s’impianta saldamente alle branche ischio-pubiche; in 


(1) Seguiamo così la distinzione già fatta dal Luschka o seguita dui Waldeyeh, 
Per i quali il perineo corrisponde alla nostra regione perineale o non a tutto il fondo 
‘ ella pelvi. Ragioni morfologiche e pratiche impongono mantenere qnesta distinzione. 

(2) In questo caso non bisogna confonderla con la /ancia superficiali» del connettivo 
3o ttoonta neo. 





dietro si riflette in corrispondenza del margine posteriore del muscolo 
trasverso superficiale del perineo per continuarsi con l’aponevrosi media; 
in a\anti si prolunga ad involgere l’asta come fascia penis, e si arresta 
al colletto del ghiande. Ne segue che una infiltrazione urinosa, che non 
soipassi questa aponevrosi. farà tumefare l’asta, ma non lo scroto, e 
risparmierà il connettivo del cavo ischio-rettale. Tuttavia non bisogna 
credere che il modo di comportarsi di questa aponevrosi chiuda esatta¬ 
mente una loggia: prima loggia del perineo o loggia peniena. Non è 
senza importanza notare che verso dietro l’aponevrosi, più che ritlet- 
teisi per continuarsi con la inedia, aderisce debolmente con questa 
mediante la guaina che avvolge il muscolo trasverso superficiale. 
Queste lievi aderenze ci spiegano come un’infiltrazione urinosa, con¬ 
tenuta in questa loggia, possa pure, in qualche caso, propagarsi nella 
fossa ischio-rettale. E, poiché il ligamento sospensore dell’asta prende 
parte alla formazione della loggia, non è escluso che, attraverso gl’in- 
terstizii compresi tra i fasci di fibre elastiche, che lo costituiscono, 
possa un infiltrazione urinosa diffondersi nel connettivo sottocutaneo 
della parete addominale, del pene e dello scroto. 

Piano muscolare superficiale. È fatto dai seguenti muscoli : il 
bulbo-cavernoso , Vischio-cavernoso ed il trasverso superficiale del 
permeo. Il muscolo bulbo-cavernoso, che può considerarsi impari, 
nasce dal rafe fibroso che trovasi sulla faccia inferiore della porzione 
bulbosa dell’uretra e che, prolungandosi verso il contorno anteriore 
dell ano, s’ispessisce a guisa di uno sprone (1). Da questo rafe nascono, 
a destra ed a sinistra, le fibre carnose, alcune delle quali sono super¬ 
ficiali ed altre profonde. Le profondò circondano strettamente il bulbo, 
di cui riescono costrittrici; le superficiali, disponendosi da dentro in 
uori e da dietro in avanti, come fanno in un muscolo pennato, termi¬ 
nano con due tendinucci che si fondono con la fascia superficiale del- 
1 asta. L’ischio-cavernoso è muscolo pari ed avvolge, come in una 


. - I-* WU1L- 111 UX1CI 

emi-guama, la radice di ciascun corpo cavernoso dell’asta. Anterior¬ 
mente il muscolo si trasforma in un Dianolo tenrìinf. c„i 



fibre dei imi»coìi bulbo-c 
dell 7 aao, e. dall'alto, vi 
fibra della muscolatura 

“ vuuiiiiuu un rutto. 


(1 » Questo ispessimene * ». 
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limitano, per ciascun lato, uno stretto spazio triangolale che rii™*- 

tri f° g0 '° 4 riCoI,D ° di adiposo, 

a e auiaversato dall arteria trasversa profonda del nerinp» <-> h,,iK,. 

cavernosa di Cooper, che viene dalla pudenda 0, Quarteria h a ‘ 
piuttosto un calibro considerevole, e la sua porzione iniziale trovasi 
un 3-4 cm. innanzi al contorno dell’orifizio anale 

Togliendo questi tre muscoli, si scopre, nel mezzo, il bulbo e di 
lato, le radici de, corpi cavernosi dell’asta e, fra le due formazioni. 



Fi*. 78. — Prima loggia del pelino.». 


‘J'I perineo n llfjinml., r<'!!ì* v' i |cilnne t *MC ,1<>,J ' ~ !?• llul1 "’ ,l,ll ' u "*ni. — IV, nponovMti m«l 

* * W " ,r fM "* »*«■ - VI. Mmù dHIMM. eh ' 


»£i^rr osi 'r ih " M perine °- im 

, lpl . , ' ornw * oon ponta in .dietrointimamente saldata al periostio 

2à^r^ delI ’ ÌSdlÌ0; 6d è ***>«£ dall’arteria pro- 

,001,0 11 bulbo ; 81 r a dalla p,,denda ’ e dalle veDe ®he ne rie- 

-Tdc Ì ngonhamento a forma di clava del corpo caver- 

in basso I w / SC dl qUesta Clava è ta - ]iata a sbieco dall’alto 
basso e da dietro in avanti per modo che l’uretra membranosa nel 

attraversare l’aponevrosi media (ligamento triangolare deir uretra! 

STw» ri 7 pe - ia sua pareie ss 

volo,» b b • d 1 Uretra ’ appena accennato nei bambini e molto 

Pel circaTcm 61 d&1 C ° ntorno anteriore dell’orifizio anale 

L,J l » n g 3 ’ 6 men ° (1 °' 15 mm -) nell ’ età senile. Pene- 

Può riè»» ° Spaz, f’ mterposto tra bulbo e porzione anale del retto, si 
SD a 7 iI ggU11 i )gere ,' a superficie Posteriore della prostata per quello 
angolare che la separa dalla porzione anale del retto. 

Pen ° tr ‘ 00 . taglio laterale 
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Diaframma urogenitale. Diamo il nome di dia tram ma uro-genitale, 
seguendo Henle, al complesso delFaponevrosi media col muscolo tra¬ 
sverso profondo del perineo o muscolo di Guthrie. Asportate le radici 
dei corpi cavernosi e rovesciata verso dietro l’uretra bulbosa, si vedrà 
che il fondo dello spazio ischio-bulbare è costituito da una robusta 
aponevrosi. È questa l’aponevrosi media che ha la forma triango¬ 
lare della regione; ed è anche conosciuta col nome di ligamento trian¬ 
golare delVuretra. Di lato s’impianta alle branche ischio-pubiche. La 



Fig. 79. — Aponevrosi media del perineo con le formazioni che l'attraveraano. 

Ij ligamento arcaalu pubico. — 11, vena dorsale dell'asta. — III, arteria pudenda e nervo pudendo. — IV, apo¬ 
nevrosi media del perineo. — V, aponevrosi superficiale. — VI, uretra fiancheggiala dalle due arterie bulbo-cavernose. 
— VII, tuberosità dell'ischio. — Vili, ligamento sacro-tuberoso. 


base, giungendo in corrispondenza della linea bi-sciatica, si salda col 
ripiegamento delFaponevrosi superficiale. Non di rado un suo prolun¬ 
gamento assottigliato passa nella regione anale a rivestire la super¬ 
ficie interiore del muscolo elevatore dell’ano. L’apice delFaponevrosi 
termina libero, a poca distanza dal ligamento arcuato inferiore della 
sinfisi pubica, e ne risulta così uno spazio allungato nel senso tra¬ 
sversale per cui entra la vena dorsale dell’asta ed escono le arterie 
dorsali dell’asta con i nervi omonimi. Questa aponevrosi nella linea 
mediana, a 3 cm. di distanza dalla sinfisi pubica, è perforata dal pas- 
^aggio dell uretra membranosa; e, più di lato, verso l’angolo anteriore 
del triangolo ischio-bulbare, lascia passare l’arteria trasversa profonda 
del perineo. 

L aponevrosi media, conosciuta anche col nome di ligamento tricin - 
golare dell uretra o ligamento del Carcassone* rappresenta il foglietto 
inferiore del diaframma uro-genitale. Il foglietto superiore del dia¬ 
framma è costituito dalla cosiddetta aponevrosi profonda . che può 
considerarsi come uno sdoppiamento delFaponevrosi media. I due 
foglietti, col muscolo trasverso profondo che v’è incluso, formano una 
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robusta piastra muscolo-aponevrotica, tesa fra le branche ischio- 

"enil L de , di^ril P1U 1 i c f ,imetro - ch ’ è 11 vero diaframma uro¬ 
genitale di Henle. Il muscolo trasverso profondo col suo mai-gine 

anteriore non arriva sino all’apice pubico del diaframma, per modo 

ohe qui . due foglietti si saldano in una bendella fibrosa trasversale 

larga quasi un centimetro, ch’è il ligamento trasverso della pelvi Anche 

nel impianto laterale del diaframma alle branche ischio-pubiche, i due 

ciglietti si saldano in una stria tendinosa comune, nella cui spessezza 

procedono le arterie pudende interne ed i nervi omonimi! ed a eut 

'. im P | anlano i lendinucci del muscolo di Guthrie. Questo muscolo 

“ San 1 t0rinÌ COme traSverS0 Profondo del perineo, risulta 
fibre dilette prevalentemente nel senso trasversale, che hanno un’in- 
seizione laterale ossea sulle branche ischio-pubiche ed una inserzione 

rtr^ 6 r U <ldrUret, ' a ,l ‘ einbranosa - Queste fibre mediali, 
«he, in lealtà, fanno un ansa distinta, formano lo sfintere striato del- 

uretraH in ""T trasveree *^ano quelle retro- 

-he il p !’ Py 7 lla 1 Va " n0 a lerrilinare ’ in P»'^. sul ginocchio 
fa il ietto quando da pelvico diventa perineale, e. in parte m 
saldano al centro tendineo del perineo. ’ “ 

Questo muscolo contiene tra i suoi fasci molte vene (I). ed è attra- 

Dei due foglietti aponevrotici, in cui è compreso, l’inferiore cor- 
nsponde all aponeurosi media o del Carcassóne : il superiore, sulla 
«ni parte media poggia l’apice della prostata, dicesi anche ligamento 
ìschio-prostaiìco. Riesce infatti a fissare la prostata lateralmente e. 

piegandosi da basso in alto, sulle superficie laterali dello stesso 
organo, contribuisce a formare la guaina prostatica in cui sono anche 
accolti ! plessi venosi prostatici. Questo foglietto superiore, o pagina 
profonda del diaframma uro-genitale, non è così robusto come l’in¬ 
feriore, e sta in contatto, verso la profondità, col muscolo elevatore 


1 La descrizione di questo muscolo varia nei diversi autori. Per alcuni autori 
' ADIA *> Morki o Quenu e Gkos) il muscolo <li Guthrie dovrebbe scomparire dalla 
oraenelatura anatomica, giacché il reperto di fibre trasverso che s’impiantano alle 
■ ,. ‘sohio-pubicho è uno dei più rari. Esistono solo le fibre circolari periuretxali 

il.»? - 81 Cm,t ‘"" an0 ’ in w,t0 » 3nlla superficie anteriore dolla prostata, mentre 

P erioruiente si arrestano a breve distanza dall’apice della prostata. Non minori 
•>n roversie esistono pel muscolo di Wilson, che alcuni considerano come la porzione 
-un eri ore dui muscolo elevatore delibino. 


(-) Queste piandole, descritto già dal Mkry (gianduia* bulbo-urei linde*), hanno il 
I ° llmo dl circa lin P is flo, o trovanti accostate aJla linea mediana non distanti tra 
uro e io un 8-9 min. Ciascuna possiede un dotto escretore, elio, dopo aver perforato 
aponeurosi, s immette nella spessezza del tessuto spongioso del bulbo e s’apro sulla 
iu to interiore della dilatazione bui bare dell’uretra. Lungo questo dotto nn’rnfe- 
Jl Ile I)le »Drragica può dare comperile. Quando le glandolo sono infiammate, possono 
"mprunere l f uretra membranosa. 
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dell’ano. In dietro, in corrispondenza del margine posteriore del 
muscolo di Guthrie. i due foglietti si riuniscono, tranne dove il 
muscolo è in contatto con il retto. 

Nello spessore del diaframma uro-genitale decorre l’arteria pudenda 
insieme con le vene omonime e decorrono numerosi linfatici (1). 1 quali, 
raccogliendo i linfatici, che camminano insieme con i vasi perineali 





Fig. 80. — Diaframma uro-geni bile. 
iNella raeU destra si è tolto il contenuto del diaframma per scoprire la fascia profonda). 

h«lhL*»rno« <> ?^ ffLy Vinw?.■ <l T f ffl dil l ■ CWMII ”ij; 7 »1. nervo pndeodo. - IV arteria 

genitale ili Henle Vili lamina ìnf^r- ^ dell jscbio. — VII, lamina superiore del diaframma nro- 

K5e Lpe?Llc. 04 ; ‘ P ~* —' “ “■ a ^ev,osi 




superficiali e con gli emorroidarii inferiori, si raccolgono nelle linfo- 
glandole ipogastriche. Possiamo cosi spiegarci come un’infezione, loca¬ 
lizzata nella loggia inedia del perineo, possa propagarsi alla fossa ischio- 
mettale senza rompere le barriere aponevrotiehe. 

Muscolo elevatore dell’ano. Appare a guisa di un diaframma 

(dutphraffma pelvis) disposto nel fondo della pelvi con la concavità 
m alto. 


Ordinariamente si considera come un muscolo pari. Le sue fibre 
"a" 11 * f a n CÌa P° steriore del corpo del pube, un po’ in fuori 
ella sinfisi e dalla superficie interna dell’aponevrosi otturatrice lungo 

mundi dà'iL * e ’ ì P 11 * 5 ®’ ra ??i llT| g a dapprima la gronda sottopubica, e 
q dalla gronda vada alla spina dell’ischio seguendo il cosiddetto 


è aitaito *'* l P ™' 

per rintracciarlo, occorre, come ha fatto notare j VEKSAitT ricerclrf ad J° 8Sat "’ 
branche ischio-pubiche, Uovo il „„ rv<> M , ' A ì ’ «««««e » ridosso delle 

— ■».%£** canalino 
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nt co tcndmeo della fascia pelvica. Di queste fibre, le anteriori si nor 
-no finitamente in basso ed in dietro, le medie obliquamente in 
dentro, le posteriori in dentro ed in dietro. Incrociano così le facce 

ema-iteo anfp ’ diet, '° ^ CUÌ ’ aIcune * si ostano al rate fibroso ano- 
„eo altre, piu numerose, contornano la parete posteriore del retto 
e. incrociandosi sulla linea mediana con quelle M lato onnisto “i 
perdono sullo siintere esterno del relto e sul rate ano-coccìL costì- 
enilo una specie di sfintere sovrapposto allo sfintere esterno Questa 
- 'T e . »«l«i Hciale od esterna del muscolo elevatore La popone 

profonda od interna nasce dal pube, in sopra dell attncco della Arsione 

diiììo sun'ati déì'r,'* dan ' a r'f reSÌ Pelvica ' e <“•%• >« s «« «bre in 
U crai, della vagina, nella donna. Quando queste fibre giungono a! 

rV‘ fi r ° n0neI,a ***** muSColare ^«0 stesso e si lonfinuano 
con le fibre longitudinali della tonaca rettale. I due muscoli sosten¬ 
gono solidamente gli organi pelvici. In rapportò alla loro Sione 

quem dell'altro'Si ' T i ' 1 '"‘’ , "‘ rriou " «‘he abbracci con 

m , e^i 6 06 lnterali e la Posteriore del retto, i due 

muscoli agiscono a guisa di uno sfintere profondo: mentre per la loro 

potatone interna agiscono direttamente sull’ano, die sollevino Nella 
donna questa porzione agisce anche sulla vagina come muscolo 

PUnt ° da dard *-VcieT^lt 

Sulla superficie concava del muscolo elevatore dell’ano discende 
Sfascia pelvica che alcuni considerano come aponeurosi profonda 
del permeo. La fascia pelvica chiude la terza loggia del perineo nella 
quale comprendiamo il muscolo elevatore dell’ano e la prostata con 
uretra prostatica. La fascia pelvica concorre a formare, insieme "ol 

-ghetto profondo del diaframma uro-genitale di Henle. la guaina 
fibrosa prostatica. * . ia 

n . Nel Perineo quindi abbiamo esaminato tre logge aponevrotiche La 
[rima loggia. limitata tra aponevrosi superficiale e media, comprende 
tnangoh ischio-bulhari. il bulbo dell’uretra e le radici dei corni 
wivemos, dell’asta; ia seconda loggia corrisponde al diaframma uro¬ 
genitale di Henle: la terza ed ultima loggia accoglie l’elevatore del- 
1 ano c la prostata. 

U , eh, ha forma d’ima castagna con 

WiS à n,,T '2% re °7' LaSS0 - Ne « u -ani ha un diametro 

-ftSriS CUI ' " U dmmetr0 trasverso “«*!«■» quasi i cm. Ila consì - 

<JL' P r 7/ 1 ’." 0 e8SOr ° C0U fiiuilit! ‘ P“W per la via del retto. Il dito 

)0h ,T ^nH r r a ? l a,,Hed '; Sta 3 C,n - <,a,1 ’“P«rt..ra anale. Risulta formata da 
ante! " ,° ari ln ^ mMZatl da libre “‘«molari lisce, le quali, verso il contorno 

mnsZTjl ,rUt T m ì7 aa !’ antnr ’ si a ^ensano in un'ansa che costitnìsce il 
rW i ,, * ‘ VCÌnCa ' In ««rispondenza della faccia anteriore ed infe- 

on-m prostata troviamo lo sfintere esterno della vescica, eh’fc a fibre striate le 

. ■*-!, \ orso basso, aumentano di numero contraendo rapporto con le vene del plesso 
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prostatioo. e, quando giungono all'apice della prostata, formano un muscolo circolare- 
che, circondando l'uretra (sfintere dell 1 uretra ), si continua col muscolo del diaframma 
uro-genitale. La prostata è percorsa dall'uretra e dai dotti eiaculatori. L’uretra è 
più \ icina alla taccia anteriore della glandola, per guisa che, dei raggi uretro-pro- 
statici, il più corto ò l'anteriore (4 min.), mentre il posteriore è di 12 a 14 mm., il 
trasverso di 15 a 16 mm., ed il più lungo è il raggio obliquo posteriore (24 mm.). 
Notevoli sono le recenti ricerche del prof. Camikiti sui linfatici della prostata. 


Uretra. — I] perineo è attraversato dall’uretra perineale. Questo- 
canale muscolo-membranoso s’inizia dall’apice del trigono di Lieutaud r 
s immette nei piani nel perineo, penetra nel proprio corpo cavernoso, 
percorre la regione peniena e si apre nel meato urinario. In com¬ 
plesso ha una lunghezza variabile dai ló ai 18 cm., e si svolge con 
due curve a guisa di una S italica. La porzione perineale scende con 
und curva a concavità in avanti (angolo retropubico) e, giunta sotto* 
la sinfisi del pube, si volge in avanti ed in alto, per poi, seguendo il 
cambiamento eli direzione dei corpi cavernosi dell’asta, piegarsi novel¬ 
lamente sovra se stessa per dirigersi verticalmente in basso ( angolo • 
prepubico). Questa seconda curva è mantenuta, come ben s’intende,, 
dal ligamento sospensore del pene, che, se si rilascia, come nei vecchi,, 
attenua la curva. 

All uscita dalla vescica, l’uretra (1) s’impegna nella prostata, cui 
attraversa per tutta l’altezza (uretra prostatica); quindi s’insinua 
nella spessezza del diaframma uro-genitale di Henle in mezzo al le¬ 
bbre del proprio siintere (uretra membranosa) ; rompe poi il ligamento 
del Carcassone od aponeurosi media, e sparisce nella spessezza del 
corpo cavernoso, che, nel suo primo tratto, si dilata nel bulbo (uretra 
bulbosa). All’uretra bulbosa segue V uretra cavernosa propriamente 
eletta e la baicinica, che vedremo nella regione peniena. L’uretra, costi¬ 
tuita dalle tre prime porzioni (prostatica, membranosa, bulbosa), corri¬ 
sponde all'uretra perineale, ed è lunga da G a 7 cm., e viene anche detta,, 
benché erroneamente, uretra fissa. Delle due curve, che presenta l’uretra, 
la più importante è la posteriore, che si svolge con un raggio che 
varia tra limiti poco estesi (2). Col metodo delle sezioni, il Testut ha 
potuto fornirci notevoli risultati sulla situazione della curva in rap¬ 
porto alla sinfisi. Il punto iniziale della curva si trova lungo una 
linea orizzontale passante per il punto medio della sinfisi, o poco al 
dl SOpra ’ ed alIa istanza di quasi 25 mm. 11 punto più declive della 
r lin ,, a Uretra l e travasi innanz i aH’aponevrosi perineale media, ed a 
ne lo, pressa poco, d’una linea orizzontale che rasenti il margine 
interiore della sinfisi e ad una distanza di 12 a 15 mm. Il punto in 


Drim-fc di imrriAtt * U1 ^ ra ansai breve, thè procede nella spessezza della vescica 
(2) Le varietà 7* P . r . rt ^ ilta * 0081:11,1 isc0 la V «rs intramuratis del Waldeyor. 
di noi dal F Attimi. * l ^ K Ua 1 C1 questtt Cllrva souo 8tate studiate dal Df.lbet e presso- 
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cui l’uretra fìssa si continua con l’uretra mobile, cioè Vangalo penieno. 
p o dirsi Cne corrisponde al disotto d’una linea orizzontale tangente 

vLTcCT 'Ì T d6lla SÌDfÌSÌ - 11 R ° mUÌ fa ^«stamente osser- 
dulli e nerll ( J ue f tl / isu,taU > P er le molte varietà indivi- 

d “,, , . 1 P® r e modl ^aziom che vengono indotte alla curva uretrale 

relativo ^ U ' CUltU ° ( 1 dlstensione de gH organi pelvici, è molto 



rollilo 


pi-MliailO 


ossa navico la re 


Meato 


Collo della vescica 
prostatica 

porzione 


Fig. H]. _ Calibro dull'uretra su una sezione sagittale (Testut-Jacob). 

L’inizio dell’uretra dalla vescica è un punto ristretto (1), segue la 
dilatazione dell’uretra prostatica (dilatazione olivare) ed in questo 
ratto 1 uretra presenta il veruni montanti-m con l’otricolo di Weber 
e lo sbocco dei dotti eiaculatori e delle glandole prostatiche. L’uretra 
seguente membranosa è ristretta, e più nel punto dove la parete infe- 
, re de H’uretra è in contatto col bulbo ( colletto del bulbo). Quando 
Poi penetra nel bulbo, l’uretra si dilata nel cosiddetto ainus bulbi, e qui 
riceve lo sbocco delle glandole di Cooper. 

Perineo muliebre. — Corrisponde, nella pratica ginecologica, all’in- 
ervallo ano-vaginale, e rappresenta la base dello spazio triangolare 


(1) Quest'orifizio, io condizioni normali, è circolare ed è tangente all’estremità 
•interiore del trigono vescicole. Nei vecchi si presenta d’ordinario appiattito da 
tì an, ‘ m dietro, e può anche, per mia piccola sporgenza che bì solleva dall'orlo infe- 
' °re (ugola vetcuale di Licutnud), assumere l’aspetto di un ferro di lancia. 









Anatomia umana topografica 


cbe intercede tra il retto e la vagina. Ma alcune delle formazioni 
che lo compongono avanzano nella regione genitale ed altre nella 
regione anale. 

Strati. Cute. Presenta un rate mediano, ed è innervata dal nervo 
emorroidario-anale del plesso sacrale. 

Connettivo sottocutaneo. Si presenta più o meno infiltrato di 
adipe ed anteriormente passa in quello delle grandi labbra. 

Apo.vevrosi superficiale. È sottile e si comporta come nel maschio, 
tranne che, verso il davanti, s’interrompe pel passaggio del canale 
vaginale. 

Piano muscolare. È formato dai muscoli ischio-cavernoso, tra¬ 
sverso superficiale e dal costrittore della vagina. Il costrittore corri¬ 
sponde al bulbo-cavernoso del perineo maschile, ed è formato di due 
lasci arcuati che abbracciano l’estremità vulvare della vagina e si 
riuniscono in avanti ed in dietro della stessa. Posteriormente le libre 
di questo muscolo si confondono con quelle del trasverso superficiale 
e dello sfintere esterno dell’ano; anteriormente raggiungono la clito¬ 
ride. Il muscolo, contraendosi, non solo contribuisce all’erezione della 
clitoride comprimendone la vena dorsale, ma agisce anche su quei 
plessi venosi che. col nome di organi di Kolbet, costituiscono il bulbo 
della vagina in corrispondenza del margine posteriore delle piccole 
labbra. Il muscolo comprime inoltre le glandole del Bartolini e ne 
facilita 1 uscita de) secreto. Profondamente a questi muscoli, troviamo 
1 aponeurosi media , che è attraversata non solo dall’uretra, ma anche 
dalla vagina. Può considerarsi anche qui come il foglietto inferiore 
< e diaframma uro-genitale di Henle (1), giacche dietro di sé presenta 
il muscolo trasverso profondo del perineo con lo sfintere deU’uretra 
muliebre, che è meno sviluppato. Questo strato muscolare, verso la 
profondità, è rivestito dal foglietto profondo del diaframma uro-geni- 
■) e (2). Segue 1 elevatore dell'ano, che è analogo a quello dell’uomo, 
con questa sola particolarità, che i suoi fasci anteriori o pubici, invece 
i cos eggiare le pai eli laterali della prostata, incrociano perpendico- 
ai mente le pareti laterali della vagina, a 2 o 3 era. in sopra del- 

e r!mn r A1 dlso P ra dell’elevatore, troviamo la fascia pelvica, 

e quindi il contenuto del bacino 

formano il T*™ f daVantÌ d6U ’ uietra 6 

formano il tranave,*,,, vagìnae di Fnl.rrr lè n " Jed,6 > din « ondosi lati della vagii.:., 
si confondono con quelle del lato n,,, P 08fBn0r i, portandosi dietro la vagin:., 
(2) Di queste due lami,,* aponev r. tich'è ( *?/“**« di Lesshaft). 
bulbi della, vagina, dieesi anche In J • * lnfenore > K'ioohè contrae aderenze coi 

- ..eh.. 1W 7 . l'inferiore, per le con- 

1 <t B inali, si può denominare laminaiecìdo-pi,bica-vaginale. 
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Regione genitale maschile. 


. Que» 1 » regione è compresa tra il limile inferiore della resone pubica 
«d il Indite superiore ori anteriore del perineo, ohe .pZ. mCi 4 

rrS °„rl m Lateralmente è limitata dai solchi penilo! 

lo scroio ed il la s,e ™ ?«■>«»!« «tenia, ossia 

menie 0 t!!i|., i C ' s * r ™ mo dl tt'iesta parola per indicare metaforica- 
- latta la borsa. La quale si presenta a guisa di un sacco niri 
• orme con la grossa e libera estremità in basso, e la piccola od aderente 
che cono sponde al colletto, in allo. Quando è lloscL apmre 

unga li suo colletto, e ci offre, in complesso, un profilo che ri 
neon!a quello del condilo del femore. Un solco longitudinale niù > 
meno prò ondo, le dà l’apparenza bilobata. D’ordinario la metà sinici . -. 

nS 6 o S P ' Ù Ì “ basso ' Q uand0 è contralta, per azione del 
Si I ° rga T° del COlt °’ Si raCCOrcia e diventa quasi emisferica 
parete addominale ’ ^ ^ modificaziorii strati della 

•Jote. È lo scroto propriamente detto; ed è sottile, distensibile e 
a di pigmento. Presenta nel mezzo un rafe (rafe scrotale) ran 
presentante il saldamente delle due metà laterali, che, nella dònna 

r ?M 'lr Parate C0QJe g , raùdi labbra - Ha Siundole sebacee, sudo! 
0 ' * P eh ’ e C1 Presenta una serie di pliche trasverse (rvahe 

«crotali), che scompaiono nella distensione, e vengono prodotte dal- 
aderenza del dartos al derma della cute. La distensibilità è assai 
-«de,evale per le fibre elastiche che vi abbondano. È innervala 
■ nei ut scrotali anteriori, che derivano dal plesso lombare, e dai 
— Priori, che appartengono al nervo pudendo del 

tr«tn°a N: 7r° ! b 7° CUTANE0 - È sottiIe ' P ri ™ di ad ipe ed è tutto infil- 
tra o di fibro-celule muscolari, che s’impiantano alla faccia profonda 

dello scroto, molto intimamente, al punto che qualche anatomico non 
ne la uno strato a sè. Costituisce il dartos. Questo strato, mentre 
J orma una lamina continua contrattile aderente alla cute spicca in 
corrispondenza del rafe, un setto ( setto dartoico), per cui la cavità d’ella 
•oisa viene divisa in due logge, che accolgono i testicoli. TI dartos si 
prolunga in avanti verso l’asta ed in dietro sul perineo senza perdere 
, SU0 ! caratten di lamina muscolare, mentre, avanzando verso la regione 
uguinale e pubica, si trasforma in una lamina elastica, che, per alcuni 
non, rappresenta il ligamento sospensore delle borse. Questa lamina 
‘ U .‘ atl s’inserisce alle branche ischio-pubiche. In questo strato eam- 
•unano i vasi sanguiferi superficiali: le arterie scrotali anteriori che 
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vengono dalle pudende esterne, e le scrotali posteriori che vengono 
dalla pudenda interna. Le vene seguono le arterie, e-ranno, in massima 
parte, a sboccare nella vena safena interna mantenendo comunicazioni 
con le vene delle regioni adiacenti. I vasi linfatici s’immettono nelle 
glandole subinguinali. 

Fascia crjsmasterica (o fascia dello Scarpa o feccia di Cooper). 
Non è sempre ben dimostrabile come una fascia a sè, tranne che nelle 
ernie inveterate. In condizioni normali sta in intimo rapporto con lo 
strato precedente. Può considerarsi come la continuazione dell’apo 
nevrosi che copre la porzione carnosa del muscolo grande-obliquo. 
D'ordinario si presenta come un tessuto areolare che ^continua libe¬ 
ramente con quello del perineo, del pene e della i^irete addominale, 
mentre l’aderenza della lamina dartoica alle branche ischio-pubiche 
non permette che si continui nella coscia. Questa conoscenza non è 
priva di valore in pratica. 

Tonaca eritroide. È formata dal cremastere esterno, che è un mu¬ 
scolo discontinuo, membranoso, le cui fibre sono dipendenza della 
porzione più bassa del piccolo-obliquo e del trasverso addominale. 
Vi si descrivono due fasci: uno che si stacca dalla spina del pube 
(fascio pubico ), e l’altro dall’arcata femorale lateralmente all’anello 
inguinale esterno (fascio iliaco). Questi due fasci, giunti sul testicolo, 
si espandono a ventaglio costituendo la tonaca eritroide. Sono fibre 
striate, la cui contrazione tira il testicolo in alto, verso l’orifizio 
cutaneo del canale inguinale. 

Vaginale comune. Rappresenta la fascia endoaddominale, la quale, 
in corrispondenza dell’orifizio cavitario del canale inguinale, si estro- 
flette a dito di guanto e forma guaina comune al funicello spermatico 
ed al testicolo. Aderisce inferiormente, dove è anche più robusta, al 
dartos, ed a sua volta riceve rimpianto del ligamento scrotale del 
testicolo, residuo del gubernaculum testis (1). Lungo questo ligamento 
decorrono vasellini, che mettono in rapporto la circolazione superficiale 
con la profonda. 

Vaginale propria. È la sierosa del testicolo, e, nel periodo embrio¬ 
nale, comunica liberamente col peritoneo mediante il processo vaginale . 
Risulla formata di due lamine: una viscerale intimamente aderente 
all albuginea del testicolo, ed una parietale contigua alla vaginale 
comune. Tra le due lamine v’è uno spazio virtuale, in cui si raccoglie 


(1) Questa guaina fibrosa, nel tratto che riveste il funicello, è intramezzata da 
libro-cellule muscolari, le quali, per Klein e Bàkrois, costituiscono il muscolo ore- 
mastere medio. Tra la vaginale cornano e la propria v’è uno strato di connettivo rado, 
a cui si dà il nomo di connettivo soltosieroso , che permette il facile isolamento delle due 
vaginali. Sulla lamina parietale della vaginale propria si sono riscontrate altre 
floro-cellule che formano una specie di muscuìaris sierosae (o cremastere interno per 
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avanti L t '7°°, ° aVÌtà delIa va >? inale si distende in 
tenntó 7 ^ f ve,samenti di liquido, ed il testicolo, man- 

un o e f < S maC ’ “ d ’° rdinari0 in bas so ed in dietro del 
ì 7 ,J S a " UUa Vlscerale della vaginale s’insinua tra il corpo dello 
epididimo od il testicolo, formando il sinus epididimi. Riveste tutte 

Li W 1 teS “ COl0; * maDCa '» «“-risponde™ deS 

dell organo e dove s impianta il 


Tun.' vagin. pr. et comm. 
Albugin. 



Testn 

•Sinus i pid. 
•Epidid. 

| Mediastin. test. 

Duci, defer. 

Fig. 82, — Seziono trasversa oondotta 
nel mezzo del testicolo avvolto nella 
vaginale (Merkkl). 


gubernaculum. 

Testicolo. Ha la forma di un 
ovoide schiacciato nel senso delle 
tacce, ed è diretto dall’alto al basso, 
da avanti in dietro e da fuori in 
dentro. È sormontato dalVepidi- 
(inno, che si protende alquanto 
sulla superfìcie esterna dell’ or¬ 
gano. La parte del margine supe¬ 
riore del testicolo, che non ha rap¬ 
porto con l’epididimo, cioè il terzo 
interno, corrisponde all’ilo, e vi si 
espandono le formazioni vasali del 
funicello. 

Discende nella cavità scrotale 
verso Tultimo mese della vita intra- 
uterina, e però nei neonati può non riscontrarsi nel fondo della borsa 
, >nonorchta, criptorchia). In qualche caso si arresta lungo il percorso 
del canale inguinale* 

cornai Jel te8tiC0lf ;®’ hlteDd0110 dileggieri si ha un’idea del modo 

T l nT *T ragg ‘" ,lgi ‘ 11 foudo deUa bor8a - I testicoli compaiono, primieramente di 

dentea, C0l0,ln : 1 loml ’ i,re e dietro la parete posteriore della cavità celomatica, cioè 
, * ti Pe 6 ' T U t0rE ° U,e8e 9 ’ inizia lft loro discesa. e, verso il quinto 

corrono 100 comspo,,denza dell’orifizio interno del canale inguinale, che per¬ 
ni rimo, per raggiungere, nel nono meso.il fondo della borsa. Il peritoneo ch’is innanzi 

ìoro nnT re f a8o!i ” vnto e ’ uel vani momenti della discesa, non tralascia di conceder 
c,JL T"' Questo discesa è determinata dal fatto che il ligi,mento (guberna- 

d . ].T, ° l,yament0 d ‘ HuH,er ^ te8 ° All’estremità inferiore del testicolo al fondo 

,i";r> n °“ Cre8Cfl Ptoporzionalmente alle pareti del corpo. Cenando il testicolo 
' J1 • 1 sn '’ r,vestimento peritoneale in vicinanza dell’orifizio addominale del 

ce« mgu,nale > trova <l ul a P erto >1 diverticolo peritoneale, che, col nome di prò- 
,,, mgìnale > «veva in precedenza raggiunto il fondo della borsa. Il testicolo ora 

UalTriT'* 7d pr00e88 ° vaginale P° rtand '‘ con sè un rivestimento peritoneale 
,V, oberale delia vaginale propria), il quale rimarrà contiguo alla parete interna 

‘ I P !° Cess '’ vaglnale (Jamùia parietale della vaginale propria). La cavità della vagi¬ 
va.,' , , d “ Prumlpio aperta nella cavità peritoneale. Occorre che il processo 

f inale si strozzi e si separi del tutto dalla grande sierosa dell’addome perchè la 
co7 pro P , ‘ ,a 8i rinchiuda e si ronda cavi à indipendente. È cosi che un idrocele 
conf^T comunica liberamente con la cavità peritoneale; e che nn’ernia inguinale 
m en 7 IU \ tr ° Vlt Pref0r,nat ° U sacco - Se jl Processo vaginale scompare parzial- 

’ 81 hanno le °*«« lungo il percorso del canale inguinale. Come il movimento di 
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discesa del testicolo può arrestarsi in varii punti, così l'ectopia può essere lombare , 
iliaca od inguinale. Se la glandola segue un decorso anormale, si hanno ectopie irre¬ 
golari, come Vaddominale , la crurale o lapen/ieafc. Il testicolo, elio non discende nella 
borsa, non acquista, nella pubertà, la sua specifica funzione, non dà cioè nema 3 periui. 
Pare che conservi soltanto la sua secrezione interna, per la quale i caratteri della 
virilità non vengono completamente a mancare. 


Perchè il testicolo compia la sua evoluzione funzionale occorre 
dunque che occupi la cavità scrotale. Porta con sè alcuni organi resi¬ 
duali : sulla testa dell’epididimo v’è Yidatìde peduncolata (residuo del 
dotto di M filler) ; nella sua estremità anteriore Vi dati de sessile (residuo 
del dotto di Wolff) e, in corrispondenza deH’ilo, tra gli elementi del 
lunicello spermatico, presenta Yorgano del Giraldès (residuo del corpo 
di Wolff). La capsula che avvolge il testicolo (albuginea) è molto resi¬ 
stente e si distende con difficoltà in casi di orchite. 

Funicello spermatico. È il complesso degli elementi che vanno al 
testicolo e ne riescono (v. Regione inguinale). 

Asta (regione peniena) — L’apparenza di questa regione, che com¬ 
prende l’organo copulatore, varia in rapporto all’età ed in rapporto 
allo stato funzionale. L’asta è situata immediatamente sopra la borsa 
scrotale, davanti alla sinfisi pubica, a cui è saldamente fissa mediante 
i due ligamenti sospensori (v. Regione pubica). 

Nello stato di floscezza discende verticalmente; in quello di erezione 
s’innalza verso l’addome prolungando la direzione della porzione peri¬ 
neale. Nel primo caso la lunghezza, misurata dalla sinfisi all’estremità 
del ghiande, è di 10 a 11 cm., nel secondo giunge fin quasi a 16 cen¬ 
timetri, e da 9 era. di circonferenza passa a 1 c 2 cm. Nell’asta distin¬ 
guiamo la radice, il corpo e l’estremità o ghiande. La radice è costi¬ 
tuita da due corpi cavernosi che s’impiantano sulla superficie interna 
delle branche ischio-pubiche (v. Regione perineale). Quando i due corpi 
cavernosi si riuniscono sotto l’arcata dei pubi, ricevono rimpianto del 
hgamento sospensore profondo , che dalla superficie anteriore dei pubi 
scende, allargandosi a ventaglio, per raggiungere l’albuginea dei corpi 
cavernosi. Il corpo dell’asta ha la forma di un cilindro alquanto appiat¬ 
tito dall’avanti all’indietro, e presenta una faccia superiore, a cui si dà 
il nome di dorso deir asta. Nella faccia inferiore, lungo la linea mediana, 
presenta un rigonfiamento, più evidente nella erezione, che corrisponde 
all’uretra cavernosa. Per questo, un’asta, in piena erezione, assume la 
forma di un prisma triangolare. Il ghiande è una sporgenza conoide 
pwdotta da un rigonfiamento del corpo cavernoso dell’uretra. Ha un 
apice intaccato da una fenditura verticale ch’è il meato urinario, ed 
una base obliqua dall’alto al basso e dall'indietro in avanti. Questa 
base sporge oltre il corpo dell’asta formando la cosiddetta corona del 
ghiande, dietro di cui è il solco balano-prepuziale o collo delVasta. 
La faccia superiore del ghiande è molto più estesa della faccia infe- 
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riore. la quale è percorsa daun solco terminante con una ripiegatura 
cutanea, che dicesi frenulo o filetto. 

(ili Strati dell’asta sono i seguenti: Gote con la lamina dartoicà: 
Tessuto connettivo sottocutaneo; Fascia penis, ch’è continuazione 
dell aponevrosi superficiale del perineo e si salda al solco balano¬ 
prepuziale dopo avere avvolto i corpi cavernosi. 

La cute, a livello del ghiande, forma una ripiegatura, ch’èil pre- 
pusw, ed in tutta la sua estensione presenta, tra il suo strato profondo 
ed il sottoposto connettivo areolare, delle fibro-cellule muscolari, che, 
in complesso, costituiscono il muscolo, peripenieno del Sappey. Fra le 
(lue minine cutanee, che compongono il prepuzio, s’interpone del con¬ 
nettivo sottocutaneo con fibro-cellule muscolari. La lamina interna o 
profonda del prepuzio s’impianta al solco balano-prepuziale e quindi 
passa a rivestire il ghiande, a cui aderisce intimamente. Alla fendi¬ 
tura del meato urinario si prolunga dentro il canale dell’uretra per 
continuarsi con la mucosa uretrale. La lamina interna del prepuzio e 
quella che riveste il ghiande conservano i caratteri di cute, in cui lo 
strato corneo dell’epidermide si sia assottigliato. Lo stretto spazio 
interposto tra prepuzio e ghiande, forma la cavità del prepuzio , in 
cui si deposita, se v’è poco uso di nettezza, lo smegma (1) prodotto 
da desquamazione delle cellule epidermiche. La lamina interna del 
prepuzio, nel suo segmento inferiore, aderisce, neU’arrovesciarsi sul 
ghiande, al frenulo. 

Nel tessuto connettivo sottocutaneo, che presenta zolle adipose solo 
verso la radice dell’organo, decorrono le vene superficiali, che si rac¬ 
colgono nelle pudende esterne, e comunicano con le reti venose della 
parete addominale. Vi decorrono anche i linfatici superficiali, che 
vanno nel gruppo più alto e mediale delle glandole subingu’iuali 
botto della fascia penis troviamola vena profonda dorsale, che va a sca¬ 
ricarsi nel plesso venoso prostatico del Santorini. e, qualche volta nelle 
vene vescicali. Ha pareti spesse, presenta delle valvole e comunica con 
le vene superficiali. Di lato a questa vena scorrono le due arterie dorsali 
coi nervi dell’asta dorsali (vengono rispettivamente dall’arteria pudenda 
interna e dal nervo pudendo); e vi procedono i linfatici profondi (2), 


(1) I piccoli riliovi che presenta il ghiande, più visibilmente in corrispondenza 
della corona, non sono glandolo, ma papille. Le glandole del Tyson non esistono- e 
I» Kmevma. come i fiorì bianchi della vagina, fe fatto da sfaldamento epiteliale 
oPKTOK, che esamini) molto aste umane, non ebbe a riscontrare una sola glandola a 
livello del ghiande. Alcune atrollche possono soltanto riscontrarsi sulla lamina 
interna del prepuzio quando sta per ripiegarsi sul solco balano-prepuziale. 

(2) I linfatici profondi del pene, e proprio quelli che vengono dal ghiande, sono 

, 1 2 atmbati dal Panizxa, che vi distinse line piccoli plessi ai lati del frenulo (plessi 

alterali del fremito) o due reti: una superficiale e l’altra profonda. 1 vasi che vengono 
da questi plessi e da queste reti abbracciano il ghiande, e sul dorso dell’asta si riuni¬ 
scono in uno o più tronchi collettori che procedono insieme alla vena dorsale 
profonda. 
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che vanno a scaricarsi nei nodi inguinali situati nel canale crurale 
medialmente alla vena, e nel nodo del Cloquet. Le arterie dorsali del- 
1 asta rappresentano la terminazione dell’arteria pudenda ; la quale, 
inoltre, a livello delle radici dei corpi cavernosi, dà l’arteria caver¬ 
nosa che penetra dentro il corpo cavernoso del proprio lato. 



c. 


Fig. S3. 

Uretra fieli’nomo, sezione a utero-posteri ore mediana del corpo (Tkstitt). 

1, sinfisi pubica. — 2, spazio prevescicalo. — parete addominale. —- 4. "vescica. — 5, uraco. —G, vescichette 
seminale e canale deferente. — 7, prostata. — 8, plesso del Santorini. — 9, sfintere Yescicale. — 10. ligamento 
sospensore del pene. — Il, verga allo stato di flaccidezza. — 12 (punteggiala), verga allo stalo di erezione. — 
1®* K hiande - ~ 1 *i bulbo dell'uretra. — 15, sfondalo del bulbo. — a, uretra proslatica. — b, uretra membranósa. 
— c, uretra spugnosa. 


1 due corpi cavernosi sono addossati come le due canne di un 
fucile. Le loro pareti interne fuse costituiscono il setto, che presenta 
alcune fenditure, per cui le areole di un corpo cavernoso comunicano 
con quelle dell altro. La membrana esterna dei corpi cavernosi dicesi 
albuginea , ed è una membrana fibro-elastica abbastanza resistente. Le 
areole dei corpi cavernosi hanno forma molto irregolare e sono rive¬ 
stite da cellule appiattite a guisa di un endotelio vasai e. Debbono 
infatti interpretarsi come capillari, che si siano dilatati; e seguono, da 
una parte, alle piccole arteriole cavernose e, dall’altra, danno origine 
a vene. Le arteriole cavernose sono provviste di cercini muscolari ed 
hanno un tragitto sinuoso; e, tra queste, si distinguono le arterie 
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elicine di Mailer, che hanno un decorso elicoidale e si sciolgono in 
un ciuffo di vasellini, i quali si aprono dentro le areole. 5 

Il corpo cavernoso dell’uretra è pili piccolo in paragone dei prece¬ 
denti, ed ha anche areole più strette. Nella sua estremità posteriore 



Fig. 84. — Uretra maschile, incisa sulla linea mediana supcriore (Merkrl). 
(Negli orifl/ii delle due piandole bulho-nrrlrali vennero introdotte delle setole) (Vgprand. naturale). 

si rigonfia nel bulbo (v. Perineo) ; nell’anteriore forma il ghiande, che 
si espande a padiglione sull’ultimo tratto dei corpi cavernósi dell’asta, 
a cui aderisce intimamente mediante un ispessimento fibroso (nucleo 
fibroso del ghiande). 

L uketra, che percorre il proprio corpo cavernoso, è alquanto 
ristretta (1). Ma, in corrispondenza del ghiande, si dilata nella fossetta 


(1) Delbf.t, su venti uretre perfettamente sano, trovò ohe, oltre il meato e la por¬ 
zione membranosa, c’è nell’uretra peniena un punto ristretto (con un diametro di 
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navicolare pei' restringersi ancora più in corrispondenza del meato 
urinario, eh è il punto piti stretto del canale uretrale. A questa por¬ 
zione di uretra si dà il nome di uretrapeniena, e segue alla bulbare 
(v. Perineo). Ha la particolarità di essere molto elastica in modo da 
seguire rallungamento del corpo cavernoso, che l’avvolge, nelle ere¬ 
zioni. La mucosa, che la riveste, presenta, specie lungo la sua parele 
superiore, piccole depressioni con l’apertura rivolta verso il meato. 
Sono le lacune del Morgagni, alcune delle quali piti ampie hanno la 
profondità che varia da 8 a 10 mm. Sulla stessa parete, a quasi 5 cen¬ 
timetri dietro il meato, troviamo la valvola del Guariti, a forma d’una 
piccola plica, che limita al disopra di sè un seno aperto in avanti: 
seno del Gnor in. La fossa navicolare è sulla parete inferiore del canale, 
a 5-6 mm. dietro il meato, e si prolunga per un’estensione di 20-55 mm. 
Le glandole della mucosa (glandole del Littre) a questo livello sono 
molto sviluppate, e possono essere il punto di partenza di piccoli 
ascessi blenorragia. La mucosa ha una superficie liscia ed un aspetto 
roseo, che si sbiadisce in corrispondenza della fossa navicolare. 


Regione genitale muliebre o vulvare. 

Ha limiti più estesi in paragone di quella maschile, e chiamasi 
anche regione uro-genitale. In dietro confina con la regione anale, da 
cui può separarsi mediante la linea bi-sciatica; in avanti è separata 
dalla regione pubica mediante una linea trasversa che rasenti l’estre¬ 
mità superiore delle grandi labbra. Questa regione genitale, che late¬ 
ralmente viene limitata dai solchi genito-crurali, si rivela a cosce 
flesse ed abdotte; e ci offre a studiare un piccolo organo erettile detto 
clitoride ed alcune pliche cutanee ( grandi e piccole labbra). 

Le grandi labbra, lunghe in media da 6 ad 8 cm., corrispondono 
profondamente alle branche ischio-pubiche, e rimangono addossate 
con il loro margine anteriore nelle donne vergini ed a vulva connivens. 
Nei casi di vulva hians lasciano apparire le piccole labbra. Nelle 
pluripare e nell’età senile rimangono divaricate, e perdono la loro 
consistenza elastica. Per la loro estremità superiore si riuniscono nella 
commessura superiore; l’estremità inferiore si adegua alla cute della 
regione perineale (1). 


poco superiore a 7 mm.), che può trovarsi a maggiore o minore distanza dal meato 
(da 3 a 6 cm.). Tuttavia il canale dell’uretra, per l’estensibilità delle pareti, si 
presta molto alla dilatazione. Il calibro dell’uretra dilatata può raggiungere, secondo 
le ricerche di Guyon e Campenon, 9 mm. di diametro. 

(1) Molto di rado avviene che le estremità posteriori delle grandi labbra si avvi¬ 
cinino alla linea mediana lino a raggiungerla. Solo in questi casi potremmo parlare 
di una commessura posteriore, o forchetta. Ma, d’ordinario, la forchetta è fatta dalle 
piccole labbra. Anche le estremità superiori delle grandi labbra possono non riunirsi, 
e far mancare la commessura superiore. 
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Risultano.dei seguenti strati: cute tornita di peli e di dandole 
. sudoripare ed imu-rvai,, dai nervi labiali che corrispondono 

ai nervi scrotali ; lommetta di fibre-cellule muscolari che rappresenta 
come un dartos labiale; connettivo sottocutaneo più o meno ricco 





—Commiss. ant. 


Finivi, clit. 


. ureihr. 


riva urdthral . 
Orific. voghi. 

. Hgmcn 


.Fretiulum 

nymph. 



Alili x 


Fig. 85. Vulva con imene intatto e commessura anteriore. Ninfe piccole (Mkrkel). 
*' vcslibol ° dc «ll autori francesi («/. della grandetta naturale). 

adipe; sacco fibro-elastico del Braca , erroneamente detto dartoico e 

zi^TT,' P ! Utt0St ° COnsiderare ’ secondo lo Sterzi, come una produ¬ 
zione della fascia superficiale che scende dalla regione inguinale- 

onnethvo adiposo profondo o corpo adiposo, nel quale terminano le 
espansioni del ligamento rotondo debuterò. 

Le PICCOLE labbra o ninpe. Risultano anch’esse da una ripiega- 
-ura di cute, che comprende un sottile strato di connettivo elastico, 
u Hanno dimensioni variabili. Anteriormente si sdoppiano per for¬ 
mare il prepuzio ed il frenulo della clitoride; posteriormente passano 
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mi 

a formare la forchetta (frenulum nympharum) che limita la fossetta 
navicolare. Quando pare che si disperdano sulla superfìcie interna delle 
grandi labbra, basta tirare queste perchè appaia la continuazione infe¬ 
riore delle piccole labbra ed anche la forchetta. Il margine libero od 
anteriore di queste pliche è crenato, e può prolungarsi oltre quello delle 



Praeput. ciit. 
Fremii, olii. 


Orif. urethr. 
Carina urethral. 
hymen. 


-‘Frenulum nymph. 


Anus 


Fig. 86. — Vulva cou imene distrutto e senza commessura anteriore. 

Ninfe grandi, lentiformi (Merkel). 

(*/a tieila grandezza uatimile). 

grandi labbra; il margine posteriore 6 profondo corrisponde agli organi 
venosi erettili, cioè ai bulbi vaginali o bulbi del vestibolo. 

La clitoride è un’asta in miniatura, costituita da due piccoli corpi 
cavernosi, che, come radici, si originano dalla superficie interna delle 
branche ischio-pubiche. Manca il corpo cavernoso dell’uretra (1). La 


(1) Può considerarsi come supplito dai bulbi del vestibolo. Questi bulbi risultano 
da un fitto addensarsi di areole vaBali; ed hanno la forma di un ovoide con Festre- 
mità grossa rivolta in dietro in corrispondenza della fossetta navicolare, o con 
F estremità sottile innanzi, che s’insinua tra il meato urinario e la clitoride. Il mar¬ 
gine anteriore dei due bulbi corrisponde al margine posteriore o base delle piccole 
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estremità libera della clitoride si presenta a guisa di un piccolo rigori- 
'lamento a cin si da ri nome di ghiande , che, d’ordinario, si trova a 
io mm al disotto della commessura anteriore delle grandi labbra. La 
clitoride sporge nell’angolo anterióre della fenditura vulvare ed è 
unga, in condizioni normali, da 27 a 30 rum., e riceve dalle piccole 
labbra il prepuzio ed il frenulo, ch’è doppio. Nella fessura, che inter- 

I t( Pre f l ! Z1 ° 6 rapice della c l»oride, si aduna lo smeg.na 
Al disotto della clitoride e tra le due piccole labbra incontriamo 
una superficie piu o meno estesa, ch’è limitata inferiormente dal 
meato urinario^ Questa superficie, di figura triangolare, che corrisponde 
al vestibolo vulvare (per gli anatomici francesi e per molti chirurgi) 
si presenta uniformemente piana, ed è, nella profondità, in rapporto con 
la parte piu stretta dell’angolo sottopubico. In qualche caso ci lascia 
f!' ere \ ne ! R1 f zo ’ " na sporgenza a decorso longitudinale limitata Me¬ 
ra mente da due piccoli solchi. E questa la briglia maschile del vesti- 
0 0 secondo il Pozzi, che la paragona alla porzione peniena delFuretra 
maschile. Ai due lati dell orifizio uretrale la base della superficie 
triangolare si continua sino all’ingresso della vagina. 

Meato urinario. È rappresentato da una fenditura verticale orlata 
da un cercine fibroso ( papilla nrethralis ), ch’è il punto più ristretto del 
canale (da^ 5-6 mm. di diametro) ed anche il meno dilatabile. Dista un 
- mm dall estremo della clitoride e quasi un 3 o 4 mm. dal cosiddetto 
tubercolo vaginale , con cui s’inizia la colonna vaginale anteriore La 
fenditura può qualche volta essere diretta nel senso trasversale o 
mostrarsi di figura semilunare. Può anche normalmente presentare 
nelle intaccature, che le diano un aspetto stellalo (1). 

e ,W L rT' ^ "" Ca, ‘ ale , he S ’ i,,izia ^'orifizio uretrale della velica 

e, dopo un decorso di poch, centimetri (in media 3 cm.), a leggera concavità .utero- 
anpenore si apro nel meato urinario. Ha un calibro che varia dagli 8 ai 9 mm. ma 
\ gl,lT, ì gere a 25 Ium - Nel 9uo percorso attraversa il diaframma uro- 

me il r 6 l >arete ,Hlteri,,re d °Ha vagina, u cni aderisce intimamente 

mediante un fitto connettivo, che costituisce il setto ..retro-vaginale. Nel suo tratto 
m male questa aderenza è meno intima, ed è qui che l’uretra è abbracciata dal suo 

. l r , V lm . lC03,i iuterna n ° n ° lisoia > 6 l ,rese,,t “ lu «go la parete posteriore 
na P'ega long, tudi naie maggiore, che è la eretta uretrale, -e, di lato a questa, altre meno 


ouelL d n Te 6 7 " vag, " ali comun 'ean« anteriormente tra di loro e con 

i ! a cbtor.de mediante il pieno Intermedio di Kolbet. Sulla superficie esterna 
n Jr\ m ™ h °r 6 '' muscol ° bulbo-cavernoso, il quale, riunendosi in dietro con 
quello deli altro lato, circonda l’estremità inferiore del canale vnlvo-vaginale, e rap- 
presenta il costrittore della vagina. 

tip; (1) all, ° rifi5! !° nrwtrale »^iamo alcune cripte, che ci ricordano, lo sbocco 

W ^ nd0iil P ar ^ tr ^rah f i quali non rappresentano il tratto più basso dei dotti di 
o it, ina lo sbocco di due aggruppamenti maggiori di glaudole parauretrali. 

(,I . q,,08tl condotti notiamo lo sbocco di altre piccole glandole uretrali, ebe 
stono m tutta 1 estensione del canale e giungono lino attorno al mento. Morfolo¬ 
gicamente queste glandolo sono analoghe alle prostati che delPuomo. 
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evidenti, elio scompaiono con la distensione delle pareti. Per la brevità del percorso 
e per la mancanza di brusche curve, il cateterismo dell’uretra femminile non presenta 
alcuna difficoltà. 

Vestibolo vulvare. Corrisponde per noi all *orificium vaginae o 
vestìbolo della vagina , e viene limitato lateralmente dalle piccole 
labbra; in alto dal meato urinario, o. quando è molto evidente, dal 
tubercolo anteriore della vagina; in basso dalla fossetta navicolare; 
e, nella profondità, dall’imene. Gii autori, che considerano come vesti¬ 
bolo lo spazio triangolare posto sopra il meato urinario, danno al 
nostro vestibolo il nome di seno vulvare. 

Imene. A genitali chiusi l’imene è raccolto come un piccolo cercine; 
a labbra divaricate appare a guisa di una valvola a margine libero 
semplice o lobato. Con questo margine limita l’orifìzio vaginale. La 
forma più comune è Vimene falciforme. Da questa forma si passa 
facilmente a quella anulare (1). Le lacinee, che residuano a rottura 
dell’imene, di consi caruncole mirti formi. Queste, in vero, si formano 
quando la lacerazione si sia estesa oltre il margine aderente dell’imene 
ed abbia interessato le pareti vulvari: condizioni che si verificano nel 
parto. Nella donna, soltanto declorata, resta il margine aderente deli¬ 
rimene; e l’orifizio vaginale si presenta orlato da una piega più o 
meno sviluppata. 

Glandole del Bajrtolini. Diconsi anche glandole vestibolari mag¬ 
giori ; e sono collocate, da ogni lato, nella porzione posteriore della 
vulva lungo la superficie interna dell’estremità grossa del bulbo. Le 
glandole sorpassano verso dietro questa estremità del bulbo, e sono 
nascoste dall’impianto delle piccole labbra. Per metterle allo scoperto 
è consigliabile incidere alquanto in dietro al solco che separa ciascun 
piccolo labbro dall’imene o dai residui imenali: in tal guisa si evita 
di ferire il bulbo. Si aprono con piccoli condotti escretori nel solco 
che s’intercede tra le piccole labbra e l’imene, quasi tra terzo medio 
e posteriore del contorno laterale dell’orifizio della vagina. 

Arte hi k, vene, lineatici. Le arterie della sfera genitale esterna derivano 
dalle due pudende esterne, che concedono lo labiali anteriori ; dalla pudenda interna, 
che da le labiali posteriori, Varteria del bulbo e quella della clitoride , e dall’otturatrice, 
che emette lo labiali esterne. Lo vene passano, in massima parto, nella snfena esterna 
e quindi nella crurale; nella pudenda interna e nella vena otturatoria; e si met¬ 
tono in comunicazione con lo vene del plesso veseico- vagì naie o con le vene emorroi- 
darie inferiori. Le vene più sviluppa Lo sono quelle dei bulbi del vestibolo, che anterior¬ 
mente si a uas tomi zzano tra loro (plesso di Kolbei) e con lo vene della clitoride, c. 


(1) Quando il margine libero dell’imene è dentellato, si ha Vhymcì) denliculatus; 
quando è suddiviso in frangie e papille, si ha Vlnimen fimbriaius. Hyrtl ha descritto 
un imene a forma di un ligamento trasverso. Anton e li. i ha incontrato più volte 
esempi in torma di ligamento verticale ( Itymeu trahecularis ). L'imene pnò anche pre¬ 
sentarsi imperforato. 
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jjostcriormento, con lo vene del poriue..; e vanno a scaricarsi nella pudenda interna 
1 lmfatxc. sono assai numerosi, specie quelli che formano le reti superficiali. Da queste 
eti ngono tronchi, che s’immettono nel gruppo supero-mediale dei gangli sub- 

uuTìcbe t' È n i tai ° , Che 1 1ÌnfatÌCÌ d ‘ !Ì <lue lati ««“““icano tra di loro, e che 
q che tionco, reduce da uu lato, suole andare a sboccare nello glandolo del lato 

opposto 1 linfatici della clitoride, in parte, vanno nelle stesse glandole, e. in parte 
(quelli che vengono dal ghiande), nei nodi retrocrurali 


V A< * INA * Fa P a, ' te (lella sfera genitale esterna per il cosiddetto vesti¬ 
bolo della vagina, ma tutto Porgano può, per ragioni pratiche, annet¬ 
tersi allo studio della regione vulvare. La vagina è un condotto 
muscolo-membranaceo, lungo da 7 a 9 cm., che va dal collo dell’utero 
alla vulva passando tra i margini mediali dei due muscoli elevatori 
deli ano e quindi attraverso il diaframma uro-genitale. La sua estremità 
vulvare si presenta a guisa di un orifizio perpendicolarmente ellittico, 
eli e la parte più stretta della vagina. Questo orifizio è sottoposto 
all azione del costrittore o sfintere della vagina (constrictor canni) 
L asse della vagina segue l’asse del piccolo bacino. La parte più 
larga corrisponde al terzo superiore, a cui segue il fondo vaginale 
che limita, col collo dell'utero, i fornici vaginali, che si distinguono 
in anteriore, posteriore e laterali. Il fornice posteriore è il più pro¬ 
fondo. La mucosa vaginale si arrovescia sul collo dell’utero che vi 
sporge dentro (muso di tinca). La parete anteriore della vagina contrae 
rapporto, dall alto al basso, con la regione del trigono della vescica 
e con gli ureteri, e poi con l’uretra a cui intimamente aderisce. Il 
rapporto con la vescica avviene mediante un connettivo, non molto 
fitto, che costituisce il setto vescico-vaginale; con gli ureteri quando 
questi, dopo avere abbandonato l’arteria uterina, che rimonta in alto, 
fiancheggiano il fornice laterale per insinuarsi tra fornice anteriore è 
parete vescicale cui debbono perforare. La parete posteriore della 
vagina è successivamente peritoneale, rettale, perineale. Il peritoneo 
discende sul fornice posteriore per 12 o 15 millimetri. Il rapporto col 
retto è per quasi 4 cm. Quando il retto si porta in dietro intercede tra 
i due organi il triangolo retto-vaginale, alto quasi 25 nini., e riempito 
'la una densa massa fibro-museolare (corpo perineale). Lungo le pareti 
laterali si addensano i ricchi plessi venosi della vagina. La mucosa è 
priva di glandole e presenta un sistema di pliche trasverse, che, spor¬ 
gendo di più sulla linea mediana, costituiscono le colonne vaginali, 
'felle quali la più evidente appartiene alla parete anteriore. È questa 
che nel vestibolo ci dà il tubercolo vaginale, che sta immediatamente 
sottoposto al meato urinario. La stessa colonna, nel suo estremo pros¬ 
simale, termina dividendosi in due branche, che si dirigono verso i 
fornici laterali per congiungersi con una plica trasversale di mucosa a 
lieve convessità anteriore. Viene cosi a limitarsi una superficie trian¬ 
golare liscia sul segmento posteriore della parete vaginale anteriore, 
la quale corrisponde al trigono vescicale, che le resta immediatamente 
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al disopra. Questa superficie costituisce il trigono del Patvlick . La 
vagina riceve arterie dal ramo cervico-vaginale della uterina, dalla 
vescico-vaginale, che proviene dalla ipogastrica, e dalla emorroidaria 
media. Le vene numerose formano un plesso, ai due Iati dell’organo. 



Fig. 87. — Triangolo del Pawlick (Tkstut-Jacob). 

(La donna è in posizione geuu-petlorale, un dilatatore allontana fortemente la parete posteriore della vagina). 

1, triangolo del Pawlick. — 2, plica trasversale formante la base del triangolo. — 3, colonna anteriore delia 
vagina: sua estremità posteriore biforcata per formare i lati del triangolo. — A, piccolo labbro. — 5 traode 
laniiro. — b, meato urinano. — 7, clitoride. — 8, muso dì tinca. — 9, orifizio anale. 


che, in alto, comunica con le vene dell utero (plesso utero-vaginale ), e, 
in avanti, con le vene della vescica (plesso vescico-vaginale ), ed in 
ultimo vanno nelle vene ipogastriche. 1 vasi linfatici sono abbondanti, 
e formano reti nei varii strati delle pareti. Queste reti comunicano 
tra di loro e coi linfatici del collo dell’utero e della sfera genitale 
esterna. 1 tronchi, che se ne originano, vanno, per il tratto supe¬ 
riore, alle glandole che seguono le arterie iliache esterne; per il tratto 
medio alle glandole ipogastriche, e, per il tratto inferiore, in parte, 
alle glandole ipogastriche ed, in parte, al gruppo supero-mediale dei 
gangli subinguinali. 
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CAVITÀ DEL BACINO 


. Ca '. lta del bacino corrisponde aUa piccola pelvi od esecuzione 
pelvica e in complesso, non è che una specie di sfondato della grande 
cavita addominale. Ha per scheletro il canale osseo del piccolo Scino 

“o T r ° ! P ° SlerÌOrmente; dai dei Pobi- anteriormente;’ 
e, di lato dalla rimanente porzione delle ossa innominate prive della 
squama dell’ileo, la quale, come già sappiamo, fa parte di parete 
addominale. In alto la cavità del bacino è aperta ampiamente nel 

ed J 1 hmite fra le due cavità è rappresentato dal 
istretto superiore del piccolo bacino; in basso è chiusa dagli strati 
aponevrotico-muscolari perineali, attraversati dalle aperture, per cui 
organi contenuti nel bacino si aprono all’esterno. Il limite inferiore 
e rappresentato dalla superficie concava del muscolo elevatore dell’ano 
sa cui passa la fascia pelvica. 

" ^jetto superiore, scheletricamente, è limitato dal promontorio 
sacro-vertebrale, dal margine anteriore delle ali del sacro, dalla linea 

Quésto 1 dirtST' ? ,nnominata ’ e dalla cresta del pube fino alla sinfisi, 
giuoco t g " a ’ r° nd0 ìl Mal ^ ne ’ un cuore da carta da 
! dteit à a / 31 '? nVOlta verso dietro - 11 P iano ^ quest’apertura 
ortJ' i i ° 1 m aVantÌ 6 dall ’ alto al basso formando col piano 
orizzontale un ango 10 di 55" a 60», quando la donna è in posizione Ltta 

(Naegele) (1). Il distretto superiore del bacino con le parti molli è modi¬ 
ficato dai due muscoli psoas, che, scendendo al disopra delle linee 
rcuate interne dell’osso innominato e sporgendo alquanto medial- 
mente ne restringono il diametro trasverso, che diventa così di figura 
quasi triangolare con base in avanti. L’asse del distretto superiore è 

«egùenti-'mZUt 0 ” } a *«***, del distretto superiore sono i 

’ dl » lnetro promonto-soprapubioo o coniugata anatomica = 11 cm.; diametro 
promonto-sottopubico o coniugata diagonale = 1 »./, cm , aiametro proumnt" 

carUK ° c ™! U9a ‘“ 0 * tetrica ’ ° he dal promontorio al pnnto più sporgente dell-, 
due i r ble - |, " bK:# = 1 !' 5 e “' ; diametro trasverso, ohe unisce il punto tedio delle 
Sttl rZw, ° T° ****=U'I, ora -> diametri obliqui destro e 
dell'altro — 12 cm n'dTV'ti r dl 1111 lato van,1 ° alla sinfisi sacro-iliaca 

pube-Lcci7«! _^o Y lnftrfore scheletrico ha i seguenti diametri: diametro 
obli,,. » r ° 0m '’ diametro bis-ischiatico o trasverso = 11 cm.; diametri 
del liYYmtt 3 n,eZZ °, Y n " a branca i 9c àio-pubica di un lato vanno al punto medio 
pare che il ”.® 0 ‘' ro ' 11 . os ° 11 Cln - Di questi diametri del distretto inferiore 
colonna Y * 1,1 ! ' P ube -^ccigeo , ma, per la possibile estensione della, 

metro t ar igea ’ Ti* 0 6tr0 PUÒ arrìVare fino a 12 om - Ne risulta che il dia- 
«agittale g£l0t ' ** ,hatrett0 superiore è il trasverso, e pel distretto inferiore è il 
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rappresentato da una linea, che, partendo, press’a poco, dall’ombelico 
e passando perpendicolarmente pel centro del piano del distretto, vada 
a finire al punto di congiunzione dei due terzi superiori con l’inferiore 
del coccige. 

Il distretto inferiore è limitato anteriormente dal margine inferiore 
della sinfisi pubica, in dietro dalla punta del coccige, lateralmente 
dalle tuberosità sciatiche, le (juali in avanti si prolungano sulle branche 
ischio-pubiche ed in dietro sui ligamenti sacro-tuberosi. Questo distretto 
presenta così due piani convergenti ad angolo diedro in corrispondenza 
della linea bi-sciatica. Per stabilire il piano d’inclinazione del distretto 
inferiore bisogna considerare come punto di partenza il diametro pube¬ 
coccigeo e tralasciare le eminenze ossee laterali. Ne risulta che questo 
piano è obliquo dall’alto al basso e da dietro in avanti, ed ha sull’oriz¬ 
zontale un'inclinazione di 10° ad 11°. La perpendicolare su questo piano 
rappresenterà 1 asse del distretto inferiore, che può essere disegnato 
con una linea che in alto tocchi il promontorio ed in basso riesca 
pel centro della distanza pube-coccigea. 

I diametri dei due distretti subiscono notevoli oscillazioni per la 
sola mobilità delle articolazioni pelviche (v. Bacino osseo), che diventa 
più manifesta nel periodo della gravidanza. È per questa ragione che, 
con la posizione di Walcher, si può ottenere un allungamento tempo¬ 
raneo della coniugata anatomica . Per ottenere tale posizione si mette 
la donna sopra un letto da parto col sacro sull’orlo e gli arti inferiori 
rilasciati penzoloni. In tale giacitura gli arti inferiori esercitano una 
trazione sulle ossa iliache, le quali rotano intorno ad un asse frontale, 
die passi dietro la superficie auricolare a livello della 2 a vertebra 
sacrale. Per tale movimento di rotazione, la sinfisi pubica descrive un 
arco di cerchio con centro situato più in basso e più in dietro del pro¬ 
montorio, per cui si allontana dal promontorio stesso con allungamento 
consecutivo dei diametri antere-posteriori. Secondo il Pinzani, nei 
bacini viziati si raggiungerebbe un aumento medio di 8 a 9 mm. 

Fra i due distretti, che prolungati s’incontrerebbero a poca distanza 
dalla sinfisi pubica, rimane compresa Vescavazione pelvica, a cui diamo 
quattro pareti. Una anteriore , diretta in basso ed in dietro, formata 
dalla faccia posteriore dei pubi e non più alta da 4 a 5 coi.; una poste¬ 
riore fatta dalla colonna sacro-coccigea, curva a concavità in avanti, ed 
alta quasi 12 cm., e due laterali alte da 9 a 10 cm., inclinate in basso 
ed in dentro e rappresentate dalla superfìcie interna della cavità coti- 
ioide, che si prolunga sulla branca discendente dell’ischio. Le pareti 
laterali sono comprese tra i forami otturati in avanti, ed il grande e 
piccolo forame sciatico in dietro. L’asse della cavità del piccolo bacino 
è diretto dall alto al basso e da avanti in dietro sino a toccare la 
d a vertebra sacrale. Da questo punto si spiega in senso inverso con cavità 
in avanti per riuscire pel centro del piano del distretto inferiore. È 
per questo che il Tarnier lo paragonava ad un amo. 
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Le pareti della escavasene pelvica sono completate da muscoli. 
. ' in corrispondenza del grande forame sciatico, tra la parete poste- 

eneo) e, pm in basso, il muscolo ischio-coccigeo. In avanti, tra la parete 
anteriore e ia laterale, vediamo il muscolo otturatore interno (intra! 
pelvi-fovea-trocanterico). Di questo muscolo soltanto la porzione supe- 

fm'r tu? “ ChC ®\ lrova al dis °P ra dell’impianto dei muscolo eleva¬ 
tole dell ano, guarda nella cavità del bacino. Il muscolo che in 
massima parte modifica le pareti del bacino e ne costituisce la parete 
nfenore, e il muscolo elevatore dell'ano (v. Regione del perineo). 
Questa parete interiore, o pavimento della pelvi, la si scopre togliendo 

conna iTn ® g ' ?'' gani pe,V1C1 ’ 6(1 11 bacino appare allora come una 

miisooli pdVlmento . viene ad essere formato, in gran parte, dai due 
muscoli elevatori e, in piccola parte, dagli ischio-coccigei. La porzione 

posteriore degl, elevatori e gli ischio-coccigei formano un diaframma 
non interrotto, che il retto attraversa aderendovi. Anteriormente i due 
elevatori non si saldano sulla linea mediana, e ne rimane un inter¬ 
stizio chiuso dal ’aponevrosi profonda del perineo. È soltanto qui che 

del ì ? T Q ° Ìn baSS ° PUÒ dirsi incom Pleta. L’impianto 
dell elevatore sul terzo superiore della fascia del muscolo otturatore 

interno, ci spiega come la parete laterale del bacino appartenga sol- 

Interr '"/u u l 6 C ° me tutto que] tratto della superiore 

inteina dell otturatore, che resta al disotto del diaframma della pelvi 

appartenga alla fossa ischio-rettale. 

La cavità del bacino con le parti molli in sito (tolti i visceri conte¬ 
nuti) ha la forma di un cono con base in alto verso il distretto supe¬ 
riore ed apice tronco in basso. In queste condizioni, la parete ossea si 
riduce ad un piccolo tratto mediano dei corpi dei pubi ed a quel tratto 
della faccia ventrale del sacro e del coccige che rimane compreso tra 
le inserzioni mediali dei muscoli piramidali ed ischio-coccigei II rima 
nenie delle pareti è costituito, per ciascuna metà, dal muscolo ele¬ 
vatore dell ano, dall’ischio-coccigeo, dal piramidale e dall’otturatore 
interno. 

Su questi muscoli si distende, come vero limite della cavità del 
bacino, la fascia pelvica che ha lo stesso significato della fascia endo- 
addominale e della fascici endotoracica. 

La fascia pelvica, detta anche fascia endopelvica e, da alcuni ano- 
nevrosi permeale profonda, riveste tutte le pareti del bacino è nei 
tratti in cui trova l’osso a nudo, si fonde col periostio. In dietro si 
sa da sul corpo del sacro; in avanti ai lati della sinfisi pubica- late- 
i almente risale sul piano muscolare, cui copre per raggiungere la linea 
arcuata interna dell’osso innominato. Nel passare sul muscolo pira- 
midale vek d plesso sacrale che poggia sul muscolo, passa quindi 
‘ opra 1 elevatore 'teli ano e guadagna la porzione superiore del muscolo 
otturatore interno. Accompagnata dal pube verso dietro, vediamo che- 
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raggiunge sollecitamente la superficie anteriore della prostata formando 
1 hgamenti pube-prostatiti, due laterali ed uno medio, che nascondono 
lo sbocco della vena dorsale dell’asta nel plesso pubico impari del 
Santormi. Sui lati della prostata, la fascia pelvica si fonde col foglietto 
profondo del diaframma uro-genitale di Henle, e contribuisce a formare 
la guaina fibrosa della prostata ed i Hgamenti ischio-prostatiti Dove 
le fibre del muscolo elevatore dell’ano, per l’interposizione del muscolo 



Fig. 88. — Fascia pelvica sn di una sezione frontale alquanto schematizzata, 
o condotta attraverso 1 uscita dell’uretra dalla vescica (AIerkel). 


otturatore interno, non possono raggiungere lo scheletro, la fascia pel¬ 
vica si spessisce in una robusta arcata tendinea (arcua t&ndineus 
levatom ani), su cui s impiantano fibre del diaframma pelvico. Dietro 
della prostata, la fascia pelvica, passando al disotto della escavazione 
retto-yescicale, contrae aderenze con la robusta fascia retto-vescicale, 
che si origina dalla saldatura delle lamine peritoneali nella profon¬ 
dità dello spazio del Douglas (1). La fascia pelvica non è del tutto 
uniforme. Dove viene attraversata da nervi e da vasi presenta dei 
fori, che hanno spesso un contorno intessuto da fasci tendinei (vasi 
otturatori, vasi glutei, vasi pudendi). Per questi fori può un processo 
patologico dal bacino manifestarsi verso la regione glutea, o verso 
la coscia. 

Lungo le pareti laterali della cavità del bacino scorrono, al disotto 
della linea innominata, il nervo otturatore con Varteria otturatrice per 
aggiungere il canale otturato. Sulla parete posteriore decorrono le 


(1) Secondo le ricerche del Zuckerkandl, pare che lo spazio del Douglas, a par¬ 
tire dall’epoca fetale, subisca un riinpicciolimento dovuto al fatto che le sue pareti, 
poste in intimo contatto, si saldano fra loro, per un breve tratto, dal basso verso l'alto. 
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arterie sacrali (la media che viene dall’aorta e le laterali dalla iliaca 
interna) con le vene corrispondenti. Sulla faccia anteriore del muscolo 
piramidale vediamo scendere l’arteria glutea inferiore e la pudenda 
interna, che pare prolunghino la direzione del tronco originario, cioè 
dell arteria iliaca interna od ipogastrica. Dietro i corpi dei pubi 
vediamo le arterie anastomotiche dei pubi: le superiori provenienti 



Fig. 89. Fascia pelvica, lievemente schematizzata (Mekkkl). 
* vasi dei visceri, ravvolti da lamine connettiva». 


Velica urin. 


ischio- rtct . 


recio-vcsic. 
-Rectum 


dalla epigastrica profonda e le inferiori dalla otturatrice. Tra di loro 
ordinariamente v’è un’anastomosi, che vale a spiegarci la possibilità 
dell origine anormale dell’arteria otturatrice, che può staccarsi diret¬ 
tamente dalla epigastrica inferiore (v. Regione crurale). 


CONTENUTO DEL BACINO 


E il complesso delle formazioni che si trovano al di dentro della 
lascia pelvica. Dobbiamo quindi considerare il connettivo sottoperito- 
neale, il peritoneo pelvico e gli organi pelvici (vescica, retto, ultimo 
tratto degli uretert, vasi deferenti, vescichette seminali; e, nella donna 
1 utero e gli annessi). 

Connettivo sottoperitoneale. - È abbondante e riempie gl’inter- 
lalli tra una formazione e l’altra; si accompagna ai vasi ed ai nervi. 
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ed avvolge ciascun viscere di un involucro membranoso (1). A T e gli adulti 
e specialmente nelle donne, s’infiltra di adipe, ch’è più o meno abbon-’ 
c ante. lu alcuni tratti si addensa in lamine, attraverso le quali decor¬ 
rono vasi nervi ed altre formazioni cordoni formi, come, per esempio, 
ligamento rotondo dell utero e l’uretere. In complesso questo connet- 
ìvo e facilmente distaccabile. Si accumula anteriormente alla vescica 
(connettivo prevescicale ); e si rènde rado e privo di adipe tra il retto e 
osso sacro. Si rinsalda seguendo i vasi, dove questi stanno per rag¬ 
giungere gli organi, e ne risultano delle guaine fibrose che funzionano 
da ligamenti. A partire dall’arteria e dalla vena ipogastrica fino al 
rivestimento peritoneale dello sfondato retto-vescicale, abbiamo una 
sene di salde lamine connettivali che impigliano rami arteriosi e 
venosi. Queste lamine connettivali. che contengono anche delle fibro- 
cellule muscolari, rappresentano apparecchi moderatori della circola¬ 
zione sanguigna nelle vene e della linfa nei vasi linfatici. Una massa 
connettivale considerevole è quella che, avvolgendo i vasi uterini si 
estende, trasversalmente, dal margine laterale dell’utero alla parete 
aleiale del bacino, costituendo l’impalcatura del ligamento largo. 

Formazioni SOTtoperitoneali. Lo spazio pelvi-sottoperitoneale non 
contiene soltanto le ramificazioni dell’arteria ipogastrica insieme con 
le vene corrispondenti, ma anche alcuni gruppi di glandole linfatiche 
disposte, in massima parte, lungo il tronco dell’arteria ipogastrica e 
a emergenza delle branche che ne derivano. Raccolgono i linfatici 
< egli organi pelvici ed anche i linfatici profondi della regione glutea, 
che vi arrivano accompagnandosi all’arteria glutea superiore; ed altri 
provenienti dalla coscia che risalgono lungo i vasi otturatori. 

” ques *° stesso spazio e sulla superficie anteriore del sacro vediamo 
scendere, alquanto medialmente ai forami sacrali anteriori, il simpatico 
sacrale costituito da quattro gangli. Dall’ultimo di questi gangli si 
s acca, per ciascun lato, un ramo che va a terminare, sulla base del 
coccige, nel ganglio coccigeo. 1 filetti che ne derivano passano a costi¬ 
tuire il plesso ipogastrico situato ai lati del retto. Al plesso giungono 
inoltre altri filetti provenienti dal secondo e terzo nervo sacrale (nervi 
eie 011 ), et altri dalla parte bassa del plesso lombo-aortico. I plessi 
secondari, che vengono dal plesso ipogastrico, si accompagnano alle 
arterie destinale ai visceri del bacino. 

Plesso sacrale. — Trovasi situato in un piano più profondo a quello 
nel quale sì espandono i vasi ipogastrici: e potrebbe annettersi allo 
studio delle pareli del bacino, giacché le branche che lo formano pog¬ 
giano direttamente sul muscolo piramidale al disotto della fascia 


(1) È per questa che il Krbu.vi> parla di 
e par apro et in m. 


un paracyttiuM, para in et vi uni, paracolpi um 
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pelvica. La posizione del plesso, chiuso nella cavità pelvica, ci spietra 
dolor. Irradiantisi al perineo, alle regioni glutee, al pene ed all arto 
inferiore, sempre che una causa morbosa lo comprima. 

. /. a C0stltuzi °ne del plesso sacrale, propriamente detto, o plesso 
' J mr lr, ' ipa 11 nervo lombo-sacrale (branca anteriore del quinto 

nervo lombare ed una porzione della branca anteriore del quarto) 

anteriore^de/ 1SC,ende aU ’ ala del Sacr0 e si addossa ^ branca 

anteno e del primo nervo sacrale, che, a sua volta, si unisce con 

COrdo,ie cJie deriva dal secondo sacrale, il quale, con un’altra divi¬ 
sione, si connette con un ramo del terzo sacrale. È così che a questo 
plesso partecipa anche una ramificazione del terzo sacrale 

Quel che resta del terzo sacrale, insieme con la branca anteriore 
del quarto (la riunione dei due tronchi assume un aspetto plessiforme) 
costituisce il plesso pudendo , giacché i rami, che ne derivano vanno 

SS agH ° rganI genÌtaH Cd al tratt0 P erineale de » tubo 

La branca anteriore del quinto sacrale, riunendosi ad ansa con il 
nervo coccigeo, torma il plesso sacro-coccigeo, che fornisce filetti visce- 
ra i a pless ;° Ipogastrico del gronde-simpatico; rami cutanei per la 
cute che s, trova in corrispondenza del coccige; e rami mis che nas 
sano a formare ri nervo ano-coccigeo destinato al nnSo tEt 
coccigeo ed alla parte posteriore dell’elevatore dell’ano. 

SZS\ iTESS ’T.* 

gemello superiore, il gemello inferiore e quadrato femorale mediante fi 1 
gluteo imperiare, il medio, il piemie gluteo ed il tensore .Iella fnscTa Se VLT 
inoltro il nervo gluteo inferiore o piccolo sciatico di Buyer, da cui deriva Pinne 

ì r lwiitA ue,,H rogione 

110" portata da un ramo elio è il femore cutaneo posteriore. Il nervo Bande 

trae le sue libre dalla 1,ranca anteriore del quarto e quinto lombare ! da quelle dei 

roano superiore allo sciatico popliteo interno. Nei casi ordinari il ‘ l 

sciatico prima di dividersi, concede rami ai muscoli della rogione posteriore "del la 
cgsoiu. Lo sciatico popJitco esterno abbandona, dopo di hjz&jl , 

jinsloriorc .Iella g,.a («erri eW.ra,, y 'medio “SRI* 

giacche il turale inferno viene dal grande mfeno ilei 7XZZZZ no'' 

.ramisi, .... ... tV, Va.;.,.,W 

scolo lungo peromero, e, guadagnata la regione antero-esterna della gamba di^I 
perotilero superficiale o muscolo-cutaneo, ed iu peromero superfidale ^tibiale’anteriore 
•> sciatico pophteo interno procede noster'armento. » ueH’insiiiiMr«i amt i> 
bbrosa del muscolo solco, diventa tibiale posteriore. qIX ~ 
ram, articolari al ginocchio, innerva i muscoli del polpaccio, e spicca L 
^uco, 0jiiV-Si>LAttIB.e di picnlo m^mojù a.c.n ipngmi alla 
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rgggiau g.. il lafeL SStern» del piede, e termina dando il collaterale esterno del o ninfa» 
d'te e, q,miei,evolta, gli ultimi tre collaterali dorsali. Gli altri collaterali distali dor- 
sali sono dati dai due nervi dorsali del piede nei quali si scioglie il nervo peroniero 
superficiale ; e, pei lati che si guardano dell'alluce e del secondo dito, dalla termina¬ 
zione del nervo tibiale anteriore. Il nervo tibiale posteriore, lunghesso il suo per- 
I COrs °’ xnnorv,a 1 wusooli profondi della regione posteriore dolla gamba; o, passando 
per la gronda interna del calcagno, raggiunge la pianta del piede, dove si divide 
in plantare interno e plantare esterno, dai quali vengono i rametti pei muscoli della 
pianta del piede ed i dieci nervi digitali plantari. 

Plesso pudendo. Trovasi situato in dentro del ligamento sacro-sciatico, e 
concede rami collaterali pei muscoli: elevatore dell’ano ed ischio-coccigeo; e rami 
viscerali, che, insieme coi rami simpatici provenienti dal plesso ipogastrico, vanno 
agli organi pelvici. Emette inoltre il nervo emorroidar io-anale per lo sfintere esterno 
del retto e per la cute della legione anale. Il ramo terminale è il nervo pudendo interno, 
che esce dal bacino pel grande forame sciatico, contorna la spina dell'ischio, e, affac- 
ciato si sulla parete laterale del cavo ischio-rettale, s’immette nella guaina aponevro- 
tiea dell’otturatore interno, e, in corrispondenza della tuberosità dell’ischio, si 
divide in nervo perineale od in nervo dorsale dell’asta. Il nervo perineale si dirige in 
avanti ed in alto, o, giunto al margine posteriore dell’aponevrosi media del perineo 
si divide in un ramo superficiale per la cute del perineo e della parte posteriore 
dello scroto o grandi labbra, ed in un ramo profondo che innerva i muscoli del perineo 
e scompare dentro 1 corpi cavernosi insieme con l’arteria cavernosa. J)a questo ramo 
viene un filetto sottile che si accompagna al corpo cavernoso dell’uretra sino al 
ghiande. Il nervo dorsale dell’asta, o della clitoride, avanza lungo la branca ischio- 
pubica (v. Perineo) e, passando sotto la sinfisi pubica, raggiunge il dorso del pene. 
Prima di uscire dal perineo concede rami pel muscolo trasverso profondo e per lo 
sfintere dell'uretra. 

Plesso sacro-coccigeo. È situato sui lati del coccige, dove si anustomizza 
con l’eBtremiti inferiore del grande-simpatico. Separa da sè rametti viscerali che si 
gittano nel plesso ipogastrico, e fili cutanei per la cute che copre il coccige ; e costi¬ 
tuisce il nervo ano-coccigeo, che innerva il muscolo ischio-coccigeo e la zona cutanea 
situata tra la punta del coccige e l'apertura anale. 

Peritoneo pelvico. — Nello scendere dalla parete addominale verso 
la sinfisi pubica, il peritoneo forma le tre pliche vescico-ombelicali, tra 
cui si comprendono le fovee inguinali. Procedendo lungo queste pliche, 
il peritoneo invade l’escavazione pelvica ripiegandosi sull’apice è 
poscia sulla superficie posteriore e sulla metà posteriore delle super¬ 
ficie laterali della vescica, al quale organo aderisce. Giunto al limite 
prossimale del fondo della vescica, a livello delle estremità poste¬ 
riori delle vescichette seminali e dell’ultimo tratto degli ureteri il 
peritoneo si ripiega in dietro per gittarsi sul retto e limitare il cosid¬ 
detto culdisacco del Douglas (excavatio recto-vesicalis). Questo sfon¬ 
dato peritoneale è limitato, assai spesso, da due pliche (pliche del 
Douglas), il cui sviluppo è assai variabile. Risalendo quindi sul retto 
tende ad avvolgerlo completamente, e passa a formare il mesocolon 
pelvico. A vescica ed a retto che siano vuoti, il peritoneo pelvico 
si mostra quasi uniforme e ci lascia vedere alcune particolarità, 
che scompaiono ad organi pieni. È così che appare una speciale 
plica retto-vescicole, che accoglie, nel suo tratto mediale, il condotto 
deferente; e, dì lato al rialzo della vescica, possiamo scorgere la plica 
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vescicole trasversa del Waldeyer , che dalla vescica vuota procede verso 
l’anello inguinale interno. 

Ma il peritoneo nella cavità del bacino vi perviene anche dalle fosse 
iliache. Da queste fosse scivola infatti sui vasi iliaci esterni, che for¬ 
mano il margine laterale del distretto superiore della pelvi, e tappezza 
tutta la parete laterale ed il fondo della cavità del bacino passando 
sui vasi ipogastrici, sugli elementi che vanno al canale otturatore e 
sulla porzione discendente del vaso deferente. In corrispondenza del 
canale otturato si trova, non di rado, un piccolo infossamento, che 
corrisponde alla foveolct obturatorici . 

Nella donna, il peritoneo pelvico dalla vescica si ripiega sull’istmo 
dell utero per risalire sulla faccia anteriore dello stesso, raggiungerne 
il fondo, ripiegarsi sulla faccia posteriore e guadagnare il fornice poste¬ 
riore della vagina, donde si arrovescia per passare sul retto e dive¬ 
nire mesocolon pelvico. Abbiamo così due sfondati peritoneali : uno 
■vestico-uterino, e l’altro, più profondo, utero-rettale o, meglio, vagino- 
rettale. Quest’ultimo corrisponde allo spazio del Douglas, ed ha'late- 
ralmente due pliche (pliche del Douglas), sotto di cui scorrono i liga- 
. menti utero-sacrali. Di lato all'utero, il peritoneo passa ad impigliarceli 
una duplicatura gli annessi dell’utero; e costituisce il ligamento largo: 

La tromba di Falloppio, l’ovario con il ligamento utero-ovarico, ed 
il ligamento rotondo dell’utero sollevano le lamine del ligamento largo 
in tre alette. La tromba, od ovidutto, sta ne\Valetta media, ch’è anche 
la più alta; l’ovario forma l'aletta posteriore; ed il ligamento rotondo 
1 aletta anteriore. Quel tratto di ligamento largo, compreso tra l’aletta 
media e la posteriore, di cesi ala vespertili onis o mesosalpinge, e nasconde 
alcuni organi rudimentali, che sono resti del corpo di Wolff (il corpo di 
RosenmiMer ed il paraophoron del Waldeyer), donde sogliono venire 
le cisti paruovariclic. Questa parte del ligamento largo è la più sottile e 
la più mobile, e si presenta, il più delle volte, ripiegata su di sè stessa 
e come pendula nello sfondato del Douglas. Il segmento inferiore del 
ligamento largo, quello più dappresso all’impianto pelvico, è più teso, 
robusto e più infiltrato di connettivo sottoperitoneale; e costituisce il 
cosiddetto mesometrio. Importa inoltre notare che il peritoneo muliebre, 
in corrispondenza del padiglione della tromba, si rompe. La cavità 
della tromba è quindi aperta nella cavità peritoneale, per cui la faci¬ 
lità che prodotti infettivi dalla cavità dell’utero, lungo la tromba, 
invadano il peritoneo. 


ORGANI PELVICI 

Consideriamo come tali la vescica, il colon pelvico, il retto, la por¬ 
tone pelvica degli ureteri, la porzione pelvica dei vasi deferenti, le 
vescichette seminali; e, nella donna, Videro con i suoi annessi. 
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Vescica. - Occupa la porzione più ventrale della cavità pelvica; 
e ha la torma di un ovoide avente la grossa estremità in basso e 
apice in alto, che non sorpassa, in condizioni ordinarie, il tratto 
pubico del distretto superiore. Nella donna, l’ovoide si allarga nel senso 
trasverso ed assume piuttosto la forma triangolare. La capacità fisio¬ 
logica dell organo e di 250 gr., ma, in condizioni patologiche, varia 


Fig. 90. 


Suzione mediana del bacino maschile: 
intestino retto ruoto (Merkrl). 


vescica piona, 



n imiti assai estesi. L’asse della vescica è diretto dall’alto al basso 
e da avanti in dietro. Nei bambini, per il minore sviluppo del bacino 
a vescica sorpassa il piano dei pubi, e l’apice contrae rapporto con 
la parete addominale. Questo rapporto si compie anche quando la 
vescica nell’adulto, è molto dilatata per accumulo di urina- e può 

MnrTTJir CaS °’ aCCadere 1 che ’ per forte distendimento, la parete poste¬ 
riore dell organo s march, In alto e si sollevi oltre il livello, al quale 
rimonta 1 apice vescicale, formando come un secondo apice ed un 
culdisacco transitorio addomjno-vescicale, in cui possono discendere 
anse intestinali. Questa osservazione è di sommo interesse nella pra¬ 
tica della erniotomia soprapubica; e consiglia di eseguire il taglio 
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eoa li ?asd?^vicl O^ 0 ; T lHgamentÌ P'^-vescicali. e. di lato, 

Dal vino nSu^ndWrSr Cia ’ tesa dairor “belico al pavimento 
'. ’ . In clietl 0 Io spazio prevescicale, che ha per naretp nnlp 

ss-, zrjtr ~,.r 1 in aii ° e “ po“s 

tato da Un^iS 8 ^soprapubica, è rapprese,,, 
pubica « più -,m-.H , Tl r n , ^-f 1 **?* al 'l" a,lt » nella porzione 

e tra i due organi, v’è lo sfondato peritoneale del Douglas in cui si 

p!rto T, a uo r^f ? tenUe ‘ La baSe ddla vescica contnu, rap- 

la deLr ?n?T ^ SemÌnaH 6 ru,timo '-tto dei 

(rlbr I-7 1 T . due vasi deferenti rimane una breve zona trian 
polare di base vescicale, che contrae rapporto più stretto col Jtt 
{triangolo inter de ferenziale ). P Co1 retto 

Nella donna, la faccia posteriore delia vescica guarda il corno del 

poi con“ , a !nn ’i ^“'l* 010 P eritoneale vescico-uterino. La hn Se 
I '• contrae rapporto con la porzione sopravaginale del collo dell’utero’ 

on la meta superiore della parete anteriore della vagina mediante 
un tessuto connettivo non Atto, Si forma così il setto vesdco-vag naie 
e s intende la frequenza di fistole vescico-vaginali f> ’ 

Il principale mezzo di fissazione della vescica è l’uretra e le -.de. 

s;r„et r t del,a *-—■ • ~ S*3 

ella pelvi. Vsono inoltre i tre ligamenti vescico-ombelieali (nraca 

r ic f ,: edl i ligamenti ^1,Z 

, ila donna, diventano pube-veacicali. Il peritoneo inoltre collena 
la vescica agl. organi che le sono contigui. g 
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La superficie interna della vescica appare liscia nei giovani. Quando, 
come nei vecchi, specie con canale uretrale non completamente pervio, 
si hanno delle sporgenze, che s’intersecano in ogni senso, allora si 
parla della vescica a colonne. Le depressioni comprese tra le colonne 
(cellule) possono accogliere e fissare un calcolo, e possono anche svi¬ 
lupparsi in tasche vescica! i. Quel tratto di base, che resta quasi sempre 



Fig, 91. — Vescica urinaria, di cui ai aaportò la parte superiore per mettere 
in piena vista il fondo vescicale coi suoi contorni (Merkkl). 

{1! disegno venne preso dalia vescica lasciala in silo) (grand, naturale). 

liscio ed uniforme, corrisponde al trigono di Lieutaud. La base del 
trigono è limitata dall 'orletto interureterico (torus interuretericus ), 
teso tra i due sbocchi degli ureteri ; e l’apice è segnato dall’orifìzio 
interno dell’uretra. Ciascun orifìzio ureterico appare come una piccola 
fessura tagliata a sghembo; la fessura si arrotondisce quando vi geme 
l’urina. Nel maggior numero dei casi l’orifizio ureterico è sormontato 
da un lembo valvolare (valvola dell'uretere), che risulta dall’accolla- 
mento della mucosa vescicale con la tonaca muscolare e la mucosa del 
tratto terminale del condotto urinario (Versari) (1). La valvola è varia- 


(X) La valvola dell'uretere avrebbe così piuttosto una funzione attiva che pas¬ 
siva. La regione del trigono vescicale è stata studiata, di proposito, dal Vehsari, il 
quale è giunto a dimostrare che, a formare il trigono, concorrano una parte dei fasci 
della tonaca muscolare dell'uretere (muscolo iuterur eterico) ; altri fasci provenienti 
dalla muscolatura longitudinale, che si addossa all'avventi zia dell'uretere in pros- 
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mente sviluppala (da 8 tmn. di lunghezza può giungere a 20 min.); e varia 
anche, nello stesso individuo, da un lato all’altro. L’orifizio uretrale 
(che in pratica si determina come collo della vescica) appare, nell’adulto 
come una rima trasversale con due labbra. Quando, nei vecchi il 
labbro inferiore si ipertrofizza, si ha l’ugola vescicole, che può ostacolare 
il cateterismo. 

Se dietro il trigono la vescica presenta una depressione, si ha il 
dietro fondo della vescica, ch’è più profondo cerne più si ipertrofizza 
la prostata; e nel quale Purina, nei vecchi, facilmente ristagna. 

V asi k .vervi. Le arterie vescicali superiori ed 
inferiori vengono direttamente dall’ipogastrica. 

\ i sono inoltre alcune arterie vescicali poste¬ 
riori provenienti dalla emorroidaria media, ed 
altre anteriori che vengono dalla pudenda in¬ 
terna. I rami ultimi formano una ricca rete nella 
mucosa, onde le tacili ematurie, he vene com¬ 
pongono una rete venosa perivescicale, e sboc¬ 
cano nel plesso che circonda la base della 
vescica e la prostata. 1 linfatici si distinguono: 
in quelli provenienti dalla superficie anteriore, 
e vanno alle piandole iliache esterne; ed in quelli 
della superficie posteriore, che vanno alle glandole ipogastriche. I nervi 
vengono dal plesso ipogastrico, al quale, oltre i rami simpatici, arri¬ 
vano filetti staccatisi dal terzo e quarto nervo sacrale ed anche dagli 
ultimi nervi lombari. La vescica è cosi sotto il dominio del simpatico 
e del sistema cerebro-spinale. 

Porzione pelvica degli ureteri. - Oltre il distretto superiore del 
piccolo bacino, compiuta la flessura marginale, i due ureteri si obli¬ 
quano in avanti ed in dentro, e, descrivendo una curva a concavità in 
alto ed in avanti {flessura pelvica), s’addossano alla superficie mediale 
dell’arteria ipogastrica, incrociano la porzione terminale di ciascun 
vaso deferente, sfiorano il fondo delle vescichette seminali e raggiun¬ 
gono la base della vescica, cui attraversano obliquamente per sboccare 
negli angoli posteriori del trigono di Lieutaud. Nel suo primo tratto 
ciascun uretere ha un percorso discendente, e resta addossato alla 
parete pelvica passando innanzi, ai vasi itiaci-interni.od. i pogastrici 
(porzione purietalè^Al punto in cui il tronco dell’arteria termina 
quasi in corrispondenza del margine superiore del muscolo piramidale’ 

1 uretere si piega medialmente e procede nel senso trasversale ■ ed è 
qui che contrae i suoi importanti rapporti viscerali .(porzione viscerale) 



Fig.92.— Aspetto cisto- 
scopico dolFuritizio di 
un uretere allo stato 
normale (àlbarran). 


«unità dalla vescica urinaria (guaina ureterica del Waldeyer); ed anche qualche 
esile fascette derivante dalla stessa parete muscolare della vescica. Per lo stesso 
autore, lo sfintere vescicale a fibre lisce, studiato istologicamente, devesi considerare 
come una formazione a sé, alla quale partecipano pochi fasci della muscolatura 
longitudinale della vescica. 
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e che solleva il peritoneo in una plica propria (plica ureterica di 
Jfaese) non sempre ben visibile. 

Nella donna l’uretere discende sopra l’arteria ipogastrica, situan¬ 
dosi in vicinanza della estremità esterna dell’ovario e deH’infundibulo 
della tromba, con cui qualche volta può contrarre deboli aderenze (1): 
attraversa quindi la fossa sottoovarica e si situa nel tratto basso del 
ligamento largo. È qui che. da discendente, cambia direzione per dive¬ 
nire trasversale. I vasi utero-ovarici rimangono accollati all’uretere 
lungo i primi centimetri del suo percorso pelvico, quindi se ne sepa¬ 
rano. Più infimi sono i rapporti dell’uretere con l’arteria uterina; la 
quale, venendo dall ipogastrica, segue la medesima direzione dell’ure¬ 
tere ed insieme procedono nel connettivo sottoperitoneale. Nel pene¬ 
trare nella base del ligamento largo, l’arteria uterina cambia direzione 
per portarsi in dentro, in alto ed in avanti verso il collo uterino, ed 
incrocia per davanti l’uretere che continua a discendere a fine di 
raggiungere la vescica. In quest’ultimo tratto l’uretere rasenta prima 
il fornice laterale e poi l’anteriore della vagina ; ed è compreso in 
mezzo al connettivo interposto tra la vescica e la vagina e tra le vene 
del plesso venoso utero-vaginale. A 2o 3 cm. al disotto del muso di 
tinca dell'utero, l’uretere attraversa la parete vescicale. 

L’ultimo tratto dell’uretere costituisce la porzione interstiziale o 
intramurale. L’uretere procede obliquamente nella spessezza della 
vescica rinforzandone la parete, e determinando, non di rado, un rialzo 
a direzione obliqua nel campo del trigono. 

Colon pelvico o retto. — È il tratto del colon situato nella cavità 
pelvica. Segue al colon iliaco, il quale, incrociando il muscolo psoas 
di sinistra, diventa colon pelvico. Questo discende dapprima vertical¬ 
mente sulla parete laterale sinistra del piccolo bacino; quindi si piega 
e procede trasversalmente sul fondo della pelvi da sinistra a destra. 
Giunto contro la parete destra del piccolo bacino, s’inflette una seconda 
volta e si dirige dall’alto al basso e da destra a sinistra verso il corpo 
della 3 a vertebra sacrale, dove si continua col retto. 1 limiti di 
questa porzione sono però molto variabili. Possiede un completo rive¬ 
stimento peritoneale fatto dal mesocolon pelvico. Il quale ha una 
radice o margine parietale, un margine mobile o intestinale, e due 
facce: di cui una anteriore o superficiale rivolta verso la cavità pel¬ 
vica, e l’altrq posteriore o profonda applicata contro la parete pelvica 
senza aderirvi. Tra le due lamine di questo mesocolon camminano i 
vasi ed i nervi destinati al colon pelvico. 

Noi abbiamo seguito la descrizione del Jonnesco, pur riconoscendo, 
per lipetute osservazioni personali, che i fatti a questo riguardo sono 


(1) Questo rapporto avviene quando la tromba, per 1» mobilità del suo meno, 
ricade in dietro dell’ovario; cd è inutile aggiungere ohe il rapporto si stabilisce 
sempre mediante il peritoneo parietale, dietro del quale scorre l’uretere. 
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neH^dome'e'* i?h 6St UltlII ì° * raU ° del C ° lon può trovarsi del tutto 
nell addome e. anche quando e nel bacino, ben di rado nresentn il 

FliàcoTl » H dlCa j* Jonnesco - Q ueI ch’è certo è che, tra il colon 
Iliaco ed il retto medio-peritoneale, v’è una porzione di colon niobi- 
ussima, che può bene denominarsi colon pelvico. 

tebm sacrale in n^u deInntCstino S ro sso. * segue dalla 3» ver¬ 
simi» a pi! g QuelIu prima Pozione del retto che, prima degli 

C ° me P ° rZÌOne 

°*fj. 6 ll r C0l0n pelv,co ’ e 1 an tico mesoretto si traduce nel mesocolon 

«Sif 7 “ relto - 0 —«■*#•* 

uvesiita .l„! peritoneo solo per una parte della sua superficie ante- 

- w “ * -.- P> 

Il retto pelvico discende dinanzi alla curva sacro-coccigea ed akrli 

loggia, eh e la ìm ma rettale, la quale in basso viene ad essere 
tudinali del* 1 retto!' at ° M de " ,an ° che *» nniscono alle fibre longi- 

antiri^derJ!^ ? ° 1 due superiori della superficie 

ani rime del etto pelvico, provenendo dalla vescica, nell’uomo e 

Il utero, nella donna, e passando per la fossa retto-vescicale o ,-etto- 

logmo-u temia (spazio del Douglas). In questa fossa si colloca il colon 

SnoTuotfT 1 0n0 ‘ 1nSe mtest,nali ’ specie «mando il retto e la vescica 

■ moti. La Porzione sottoperitoneale del retto è in rapporto nella 

Imea mediana, con il basso fondo della vescica, con la faccia pòste" 

1 ore della piostata, e, piu di lato, con le vescichette seminali col tratto 
ultimo de. vasi deferenti; ed è sfiorata dagli ureteri. Queste formaòfoni 
sono separate dal retto mediante una lamina aponevrotico-muscolare 

Nella donna* 1 ‘ ap ° neVr ° S1 P rosta ^-peritoneale del DenonvUlers. 
Nella donna, la porzione sottoperitoneale del retto è unita lungo la 

hnea mediana, alla parete posteriore della vagina mediante li Sto 
rette-vaginale, costituito da tessuto fibroso e muscolare con abbon¬ 
ii “T, ! h T Cmlmente Ven0SÌ ’ Tant0 nell ' un sesso «*e nell’altro 
ietto pelvico ha un tratto peritoneale che corrisponde al culdisiceò 

o asca del Douglas. Questo tratto occupa i due te* delJaShezfa 
dell intestino; ed e necessario richiamare l’attenzione su queauffondo 
? ieco Peritoneale, che rappresenta la parte più declive della òav to ne tt 
uneale. Il tondo dello spazio del Douglas varia secondo ròtenel 
neonato e nel bambino discende molto più j„ basso, e la fascia prò- 

0,1 Sarebbe Cbe tp,esla popone più bassa dello sfon- 
dato che si e obliterata, per saldamente delle sue due lamine, nel corso 
dello sviluppo. Nell adulto cessa d’ordinario a 1 em. od 1 cm e V. al 
«Jttepru defia base della prostata, e quindi a 5-6 cm. sopra l’orifizio 
ten i O-ndo ia vescica ed il retto sono pieni, la ripiegatura peri¬ 
neale risale da 1 a 2 cm. Non mancano casi in cui la profondità 
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infantile vien conservata, così da divenire sacco erniario ad un’ansa 
(li tenue ( edrocele ). 

La porzione ampollare del retto ci presenta nel suo cavo alcune 
pieghe costanti, delle quali la maggiore sta al lato destro dell’inte- 
stino. a 0 o 7 cm. di distanza dall’apertura anale. È la plica transversalis 

del Kohlrausch. Ve n’è un’altra supe¬ 
riore ( valvola superiore), ed un’altra 
inferiore (valvola inferiore), meno svi¬ 
luppate. 

L’ultima porzione del retto, o sotto- 
perineale, segue immediatamente all’am¬ 
polla rettale, ed è contornata da una 
guaina muscolare formata dall’elevatore 
dell’ano e dallo sfintere esterno. Questa 
porzione del retto, che scende in mezzo 
all’adipe delle l'oste ischio-rettali, è stata 
da noi studiata nella regione anale (vedi 
pag.338). 

Vasi e nervi. Al retto pelvico giun¬ 
gono i rami delle arterie emorroidarie 
superiori e medie. Le vene formano un 
ricco plesso nella sottomucosa; e non 
è trascurabile il ricordò che i tronchi 
che riescono da questo plesso, in parte, 
vanno nel sistema della vena porta e, 
in parte, nel sistema della vena cava 
inferiore. I linfatici confluiscono in 
glandole che si trovano nello spazio 
retrorettale attorno ai vasi emorroidarii 
superiori. I nervi motori vengono dal plesso sacrale, e vi arrivano 
inoltre una quantità di filetti provenienti dal plesso lombo-aortico 
ed ipogastrico. 

Ansi deferenti e vescichette seminali. — Alla porzione funicolare 
(v. Regione inquinale ) del vaso deferente segue la porzione pelvica. 
In corrispondenza dell’orifizio addominale del canale inguinale, il vaso 
deferente incrocia l’arteria epigastrica inferiore, quindi passa in dentro 
dei vasi iliaci esterni e scende nel piccolo bacino e raggiunge la super¬ 
ficie laterale della vescica. A questo livello incrocia l’arteria ombeli¬ 
cale obliterata passandole al disopra; e, quindi, nel l’inflettersi per 
guadagnare la superficie posteriore della vescica, passa al disopra 
dell ultimo tratto dell’uretere, immediatamente coperto dal peritoneo. 
Nella sua porzione retrovescicale il vaso deferente si obliqua in basso, 
in dentro ed un poco in avanti per accostarsi a quello del lato opposto. 

ue vasi deferenti limitano così uno spazio triangolare aperto in 
alto e chiuso verso la base della prostata. È questo il triangolo inter- 


iig. ì)d. — Valvole del retto, ve¬ 
dute in .sezione frontale delTor¬ 
gano (segmento posteriore della 
sezione) (Testut). 

t, porzione prerotlale del colun. — 2, retto. 
3, imo colle sue valvole semilunari. —4, val¬ 
sola inferiore. — 5, valvola o piega media o 
plica irnnsytrsalis rii Knhlransch. — fi, val¬ 
vola superiore. — 1, inflessione che segna il 
limite del còlon e del retto. 
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nJn'amlllL JVT' 0 ' Va8Ì deferenti si rigonfiano alquanto 

nell ampolla di Henle, e contraggono rapporti variabili con il peritoneo 

ritrr è PUOta /J OSfOQdato P^ale discendeva i d" 
vasi deferenti, cbe sono più scostati di lato. A vescica piena i vasi 

ed n e ner S / mvV1CÌnano ’ ran « ol ° inlerdeferenziale diviene meno aperto 
ecl il peritoneo si ripiega piu in alto. F 

Le vescichette seminali possono considerarsi come diverticoli 
della porzione terminale del vaso deferente, lateralmente al quale si 
trovano^ Hanno un volume variabile. Nell’adulto presentano una lun- 
ghezza da o a 6 cm. ed una larghezza massima da 15 a 20 min. Situate 
tra la base della vescica ed il retto, sono avvolte, come i vasi defe¬ 
renti da una massa di fibro-cellule muscolari e di connettivo che le 

flenoZ-Zz" 1 f ri (a P? Mewos, ^r°«te<o-reZZaZ e , o prostata-peritoneale del 
Benonmllers). Quest aponevrosi, che, col suo margine inferiore rag¬ 
giunge la superficie posteriore della prostata e si salda alla guaina 
prostatica, aderisce, col suo margine superiore, al peritoneo dello spazio 

sotto nnfhinzTTn ^ qUe ?° Sforidato P erit °neale si modifica 
otto 1 influenza della replezione della vescica. Il peritoneo ordinaria 

:» h superare ,*£,£SSL 

seminali, e si ha 1 accenno di un c u Idi sa eco vescico-sem inale: nassa 
quindi a rivestire il fondo delle vescichette e scende sulla loro faccia 
posteriore per una lunghezza che varia da 10 a 15 mm., donde si 
ricurva sul retto. I rapporti del peritoneo con le vescichette variano 
• oche, come pei vasi deferenti, a seconda dello stato di replezione 
della vescica; e sono sufficienti a spiegarci le complicazioni peritoneali 

s ZTf SegUÌt ° ad infezioni di q^sti serbatoi dello 

sperma L estremità inferiore della vescichetta si allunga a foggia di 

un colletto , che, riunendosi all’estremità terminale del vaso deferente 

Si ^n- m T% S f a ? aSe ddla P rOStata ’ 51 eiaculatore. Per 
p chi millimetri ì due dotti eiaculatori restano al di fuori della base 

della prostata, quindi s’immergono nella spessezza dell’organo cui 
at raversano da dietro in avanti per aprirsi nella parte anteriore del 
colhculus seminalis (v. Uketra, pag. 351). 

Utero. — È l’organo della gestazione, ed ha la forma di un cono 
«o to appiattito, in cui distinguiamo un corpo, un collo ed un istmo 
Nelle donne adulte consideriamo anche il fondo, eh’è quella parte 
alta del corpo che sporge oltre l’impianto delle trombe. L’utero in 
condizioni ordmarie, è antiverso ed anche leggermente antiflesso, cioè 
presenta il suo corpo inclinato in avanti ; e l’angolo, che il collo fa 
col corpo aperto anche in avanti. E questa, diremo, la sua posizione 
ni equilibrio, giacche non bisogna dimenticare che l’organo è molto 
spostabile, e non v’è modificazione di volume o di sito degli orfani 
con i quali contrae rapporto, che non si rifletta sulla situazione" dei- 
utero. Non ha quindi una posizione fissa: a vescica piena diventa 




^84 


Anatemi ùt umana topografica 



ilT°h e re V. 0fle f S ° ; 9 rett ° dÌSteS0 si PO^ in alto ed in avanti : 
ed cambiar di volume del colon ileo-pelvico lo sposta verso destra 

. n’“Le U S e ^ l \ HyrtL WaWeyer) considerano come costante 

divient f/ dl destroversione - Se «no spostamento temporaneo 
diviene fisso, e per ciò stesso patologico. 1 

Questa mobilità dell’utero viene mantenuta dentro certi limiti dai 
non pochi mezzi di fissazione che l’organo possiede: oltre il peritoneo 

con i liflamenti larghi, 
oltre i lìganienti rotondi 
e gli utero-sacrali , vi è 
tutto un connettivo sotto¬ 
peritoneale che locirconda 

e che si addensa sui vasi 
uterini. L’indebolimento 
di questi mezzi di so¬ 
stegno produce deviazioni 
ed anche prolassi. 

I ligamenti utero-sa¬ 
crali sono produzioni del 
connettivo sottoperito¬ 
neale, ricco, a questo li¬ 
vello, di fìbro-cellule mu¬ 
scolari; e vanno dall’istmo 


Fig. 91. 

Posizione di equilibrio dell'utero (TkstUT). 


(Soggetto congelato ; sezione sagittale ilei bacino». 


r 5m,,sl P ubica - - sacro. - 3, intestino retto.- 4, utero - 
Vdgioj —6 vescica. - 9, colon sigmoideo. — 10, plica del Dougias, 

supcriore fVlale P<1Sv<anttì sotto Ia sinllsi - — M> P id ™ dello stretto 


ueii mero ai lorami sa- 
eraii anteriori. Sollevano 
il peritoneo in due pliche 
{phche del Douglas). Questi 
_ ligamenti sono la parte 

piu sviluppata di due lamine, disposte sagittalmente dai fori sacrali 
ai pubi, ed aderenti, oltre che all’istmo dell’utero, ai lati del retto, al 
fornice vaginale e alla base della vescica. È per questi ligamenti 
utero-sacrali che l’istmo diviene la parte più fissa dell’utero ; e. per 
intera lamina di cui 1 ligamenti fanno parte, possiamo spiegarci le 
connessioni dell’utero con il retto e con la base della vescica 

I ligamenti rotondi sono cordoni fìhro-muscolari, che, dall’utero 
vanno alle grandi labbra dopo avere attraversato il canale inguinale.' 
Nel loro primo tratto sono compresi neU’rtfe«a anteriore del ligamentò 
argo. Per quanto siano sottili, si oppongono alla retroversione dei- 
utero; e pero riesce efficace il loro raccorciamento quando si voglia 
correggere una deviazione posteriore dell’utero. 

I ligamenti larghi vanno dai margini dell’utero alla parete laterale 
del bacino, e le due lamine, onde risultano, sono continuazione del 
peritoneo viscerale dell’organo. Viene così a formarsi un sepimento 
trasversale, che divide la cavità pelvica in due spazii : uno anteriore o 
vescicale, e 1 altro posteriore o rettale. Ciascun ligamentò largo se 
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I£L è 81 0pp0ne a ^ ual8iasi spostamento laterale. A questi 

1 movimento aggHmge f Ie annessioni che l’utero contrae con 
l’-inò “h« f Pe V1C °’ Sp f Cialmente mediante i muscoli elevatori del- 
d éi còllo '' man0 unansa soh da attorno alla porzione vaginale 



Fig. 95. 

Le figuro schematiche .li B. Schultze disegnate le 

a, situazione del l’utero a vescica vuota ed intestino retto vuoto. - 
c, a vescica jiifina e retto vuoto. 


une nelle altre (Mkrkel). 
b t a vescica piena c retto pieno. 


Il corpo dell utero, anteriormente, contrae rapporto con la superficie 
posteriore della vescica mediante il cuidisacco peritoneale veseico- 
utenno ; posteriormente, mediante il peritoneo del seno retto-uterino 
. D °, Ug aS ’ ha ra PP° rtl «on *1 retto pelvico. Il peritoneo che riveste 
la superficie posteriore dell’utero scende oltre l’istmo ed il collo sino 
■a raggiungere la superficie posteriore del fornice vaginale donde si 
arrovescia per raggiungere il retto. Ne segue che lo spazio dòl Douglas 
è profondo; e eh e possibile raggiungerlo per la via vaginale. La rifles- 
«one per.toneale accade a 5-6 cm. di distanza dall’apertura anale e 
nel feto e nel infanzia la distanza è minore, giacché il fondo del peri- 
toneo tocca allora il pavimento peh ico. 

Il fondo dell’utero, ch’è rettilineo nella nullipara e convesso nella 
f onna adulta, termina alle sue due estremità con i cosiddetti angoli , 

25 — Anile, Anatomia umana, topograjiea. 
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donde si staccano le trombe. Mediante il peritoneo, il fondo dell’utero 
ha rapporto con le anse dell intestino tenue, che vi lasciano, assai di 
frequente, delle impronte. 1 margini laterali dell’utero, privi di rive¬ 
stimento di sierosa, sono in rapporto con l’arteria uterina e con i 
plessi venosi che Tacconapagnano. 

Il collo dell utero, che ha uno sviluppo in proporzione inversa 
alTetà della donna, ha un proprio asse ch’è quasi perpendicolare a 
quello della vagina. L’asse del corpo e quello del collo formano un 



t Fig. 9b. Versamento purulento {in nero) nella taaea del Douglas 
lamento sporgenza nel fornice vaginale posteriore ed aperto dalla via vaginale 

(.T.-L. Fàure). 

angolo (da 100» a 120») aperto in avanti. La vagina, che s’inserisce sul 
collo, press’a poco dove i due terzi superiori si continuano con il 
terzo inferiore, ci fa distinguere una porzione sopravaginale ed un’altra 
mtravaginale. La porzione sopravaginale del collo contrae rapporto, 
in avanti, con la base della vescica, a cui aderisce mediante un connet¬ 
tivo lasco che permette isolare facilmente un organo dall’altro; in 
dietro, con il peritoneo dello spazio del Douglas e, mediante questo, con 
il retto. I margini laterali di questa porzione sono in rapporto con l’ar¬ 
teria uterina e con il segmento terminale dell’uretere. L’arteria uterina, 
nel riflettersi in alto (arco dell'arteria uterina ), raggiunge la parte alta 
del collo ; 1 uretere, dirigendosi in basso ed in avanti per raggiungere 
la vescica, incrocia il margine laterale, poco al disotto dell’orifizio 
interno, e, quindi, si applica sulla periferia del fornice della vagina 
che abbandona, all altezza dell’orifizio uterino esterno, per penetrare 
nella parete vescicale. 

Un intervento operativo sul collo dell’utero può ledere facilmente 
1 uretere. La porzione intravaginale del collo (muso di tinca) sporge 
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j n Vagiaa ’ e p . Ift ,P° P Ia sua superficie posteriore che per l’anteriore. 
La mucosa vaginale, arrovesciandosi, limita i fornici, e ricopre per intero 
la superficie del collo sino all’estremità libera, do v ; si contale 
mucosa del canale cervicale. L orifizio del muso di tinca è quasi di 
forma circolare nelle vergini, e diventa una fessura trasversale nelle 
ue plunpaie. La fessura si allunga e perde la sua regolarità di 



Fig. 97. Muso di tinca c fornici vaginali (Tksti.t-.Jacoe). 
(La donna è in posizione geuu-peltorale, la vagina e la vulva sono forlemenic dilatale) 


forma quanto piu numerosi siano i parti. In queste condizioni l’ori¬ 
fizio e come delimitato da due labbra (carelli): uno anteriore e l’altro 
posteriore. In posizione normale dell’utero, il labbro anteriore si nre- 
benta perii primo all’esplorazione digitale; in casi di retroversione 
bl tocca prima, al contrario, il labbro posteriore. 

La cavità dell’utero ha forma triangolare a livello del corpo con 
gli angoli superiori, che sono lo sbocco delle trombe, ed angolo infe¬ 
riore, eh e 1 orifizio interno del colio; è fusiforme a livello del collo 
dove la mucosa presenta un sistema di pliche (plicae palmate) che 
ostruiscono il cosiddetto albero della vita.- 

In considerazione dei rapporti con lo scheletro, ci basterà ricordare 
che, nella sua posizione fondamentale, il fondo dell’utero trovasi a 










a«s 

quasi 2 cm. 
vaginale del 
ischiatiche, 
ipogastrico) 
L’arteria 
l’ipogastrica 
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al disotto del distretto superiore del bacino. La porzione 
cobo si trova nella linea che congiunge le due spine 
Affondando la mano nella parete addominale (segmento 
si riesce facilmente a sentire l’organo, 
principale dell’utero è la uterina , la quale deriva dal- 
ed incrocia l’uretere a 2 cm. dal margine del Faterò ed 


Fjg. 98. - Vasi linfatici o ]infocandole dell’utero e dogli annessi (ICri.ly). 

in corrispondenza, approssimativamente, dell’orifìzio interno del collo 
Uter0 ‘ &uada S Qa qu^di il margine laterale dell’organo sino a 
pungerne il fondo, e termina con il ramo tubarico destinato al 

I è d t t .. l '° mba - dove si anastomizza con l’arteria ovarica. 

e utero .ormano il plesso venoso utero-vaginale donde 

1 Unitici f Jll' ,e t Utenrie ’ Che ’ ÌQ ultimo - va nno nella vena ipogastrica. 
1 infatici dell utero vanno nelle linciandole, situate nell’angolo di 

venvono°dul "t comune - Sono <i mstì ì linfatici che pro- 

mXonlni 1latera e , della P<> rzi ^ sopravaginale delcoUo; 
vene „f , • > ^ n ^otio dal corpo, vanno, seguendo il decorso delle 

SatlglÌ l0mba,i - T nervi ve ngono dalla parte 
bassa de plesso lombo-aortico e dai plessi ipogastrici che ne rappre¬ 
sentano la continuazione. w 
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».'•<".««■' *«.«« ìr&z tzz?z?:\:zz;,z:t’ v 

m Compie in mani ima inm*,., f( 1 «miuorti non si compie, o 

di duplicità «lell’utero, che si aeco’m'.^TI £puS \l«Z ? vT ** 

Meno raro sono lo eveniente di utero ?., £“ *f'* Va « ma( 1 ‘ '«*** 

di Mailer. So questa varietà i„,, solfai' , "V . . *'.Mtt 

bicorne uniccrvivale; se interessa anche il collo -i n”* 1 3 " ' ! '" gl *ha l’uterv 

poi di utero Maculare quando l’incompleta, ’ iLl ft U TcoZtZ.^Z^‘ SÌ i Par, “ 
uterino, che ci presento un setto madi™.. ,„s .. soHanto nel cavo 

c<>sW<letto ""' .... ài : . . . JSSS6J?-"-* * 

^’ 0mba ili falloppio od ovidutto. _ Le trombe sono situate tra 
‘ 1,gam f L « rot oado, che rimane in basso ed in avanti e Fovado che 
r-mane tn basso ed in dietro. Scorrono quindi lungo ii ma^rm supe 

l mlm lnb me 0 | T S °’ Che f °™ a I(,ro VaMt(l »«*«. Tra le d ue 
amine del l.gamento largo, che rimangono aperte in basso e lateral 

mente per continuarsi con il peritoneo parietale della pelvi oltre del 

conue t 1 ^, «brogliale muscolari, sono compresi ^«^4? 

11tei<» La tromba occupa la parte alla e sottile del Inameni,, che li 

Im ma ilmesosalpinge od aletta metti,,, la quale si estende dalla tromba 

al margine aderente dell’ovario. Nella spessezza di questo mesosalnhme 

si osservano alcune formazióni rudimentali, che Mino resti del conio di 

Uoin: una. più distinta, costituita da piccoli tubi disposi! '>aXÌ 

uni (i il totpo del Roa&tomtttltìr o yoppkoiyn del Woldever) eTaltru 

uXi" ° "‘“‘“"‘“"'I (0 » P«rmH,oron ,W 

T* ,la "' a,,it0 ' 0 s "I>“°-l“toale della eaviu, 
ea-ina verso l ovario e la parete laterale del bacino: ed ha in med.a 

^V«/eo U dtÌ e ra«tcl, II"", Iìiatinga ! amo in essa Porzione interi 
: , efl una porzione libera o corpo che si distinsi* 

m utmo fi) della tromba, e porzione unipolare (2 , la quale termina 

TelT’T e,ns “'“ 6 *«***• * -- * « -LXU " 

lei.,a bomba o morsa, diaboli. Le frastagliature diconsi lacinie o 

,ma PÌÙ lm r SCOrre suI “amento infundiboli 

da mieUa JiTV r“ La ^one della tromba dipende 

la trombi 1 utero. Con un utero In posizione mediana ed antiverso 

mento n !,r Ce dap P nma orizzontalmente, quasi parallela al n' I 
nmonla *** in alto tino all'estremità supero- 

po’ Indentri n P* P01 . ncurvarsi ad angolo acuto in basso ed „„ 

Po dentro. Descnve cosr un’ansa attorno all’ovario (ansa iubarica). 

(1) Istmo di Bariow. 

(2) Ampolla di Houle. 

(3) Fimbria tubo-ovarica o di Richard. 
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È chiaro intendere come questa direzione muti con gli spostamenti del¬ 
l’utero. La parte mono mobile della tromba è l’istmo. L’ampolla ed il 
padiglione sono più mobili e partecipano ai movimenti dell’ovario. TI 
padiglione, od infundibolo, presenta lungo la sua circonferenza, clip 
ha d’ordinario un diametro di 2 cm., da 12 a 15 fimbrie, variamente 
sviluppate e con margini liberi irregolari. La maggiore — fimbria 
ovarica — si avvicina all’estremità esterna dell'ovario, ed è percorsa da 
una doccia longitudinale, e, lungo i suoi margini, è fornita di lacinie 
secondarie. Nella parte più profonda deH’infundibulo v’è l’ostio addo¬ 
minale della tromba, ch’è uno stretto orifizio con un diametro non 



Fi*. 99. 

Pliche lungi Ultimali della cavità tuberia (in parte tifi lilCUAIlD) (Te.stut). 


1, ovario destro. — 2, utero 
tuba. — 6, frangia ovarica. — 7, 
— i 1 , Uva munto largo. 


. — 3, orifizio merino della tuba. — 4, canale littorio. — 5, padiglione della 
liganienlo nlero-ovariw. — 8, ala superiori 1 del ligamenlo largo o mesosalpinge. 


maggiore di 3 inm. L’altro ostio — ostia uterino — corrisponde all’an- 
golo supero-laterale delia cavità uterina, ed è più piccolo (1 min. di 
diametro). La cavità del condotto presenta un sistema di pliche longi¬ 
tudinali più sviluppate verso rampolla ed il padiglione. 

Lungo la periferia dell’infundibulo cessa il rivestimento peritoneale, 
ed incomincia quello della mucosa della tromba. È così che la cavità 
della tromba è liberamente aperta nella cavità peritoneale; e ci è facile 
intendere come a salpingiti seguano ovariti e peritoniti. 

Ovario. ■ È la glandola sessuale muliebre, ed è omologa al testicolo 
(testis miiliebris). La glandola è pari nella serie dei vertebrati. In 
una donna adulta l’ovario ha la forma di una mandorla, o di un ovoide 
leggermente appiattito, a grande asse trasversale; in cui distinguiamo 
un’estremità mediale, od inferiore, più piccola; un’estremità laterale, o 
superiore, più grossa ; e due fàcce o superficie, di cui una è anteriore 
e guai da in alto ed in dentro, l’altra posteriore rivolta in basso ed 
alquanto in fuori. Questa posizione è come viene riferita dagli autori 
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«■lassici (Heiile, Sappey). Osservatori più recenti (Schultze His Wal 
f eyer st»l>;l |r ono per Corano una direzione preva entemen e vèrtice 

„r:° faCCla medi “ Ie ed ™“ laterale, un marsine 

convesso o libero che guarda in dietro ed un po’ in dentro ed\m 

situfto ne r iK l "' ne0 ° m f ovarico rivolto in avanti. Ciascun ovario è 
ìn d^-o den?fmmt ^ pelvÌCa {cav0 retrouterino), 

posteriore "" " 6 @ ‘8 amerito rotondo, nella cosiddetta aletta 

superfìcie laterale si trova contigua al peritoneo rivestente la 
pa.e e del piccolo bacino; e che, il più delle volte, presenta, a questo 
à... ‘ ; “ na «^Pressione, a guisa di nicchia, che dicesi fossetta ovarica 
Questa fossetta trovasi sulla parte postero-superiore della parete neh 

ca nella biforcazione dell’iliaca comune. Per Waldeyer questa fos¬ 
setta e cosi limitala: in alto ed in avanti dall’arteria ombelicale 
m dietro dall uretere e dall’arteria uterina. La terminazione infedo^ 

“ito toSoTn te- P .T'“ - 1 ’ 000 "°” l ’ inserzl <'“ Parietale de] lina- 
mento laigo La fossa non e sempre evidente e non presenta esrmli 

dèZ S 'Z',Sa° * "' 0lt0 “ VÌI " P,,aU - 1 '° , * W0 Vi si 

La superficie mediale contrae rapporto con la tromba di Falloimio 
pei cui Krause la denomina superfìcie tubarica. È proprio la porzione 
ammollare della tromba col suo meso che vi poggia. dipo df esse^ 
ripiegata in corrispondenza dell’estremità superiore dell’ovario II mar 
gine anteriore aderisce, mediante il suo meso. al foglietto posteriore del 
hgamento largo, e presenta l’ilo per cui penetrarmi vasi i nervi e ne 
escono le vene ed , linfatici. Il margine posteriore, o libero è convesso 
ed e piti ottuso, e, pel suo tratto più esterno, contrae rapporto, mediante 
1 peritoneo parietale, con l’uretere. D’ordinario questo margine si 
trova un 2 cm. e mezzo dinanzi all’articolazione sacro-iliaca L’estre- 
mita tubarica corrisponde poco al disotto della linea innominata del- 
1 osso iliaco e della vena iliaca esterna; l’estremità uterina si accosta 
c 1 pav imento della pelvi. Questi dati sono assai approssimativi giacché 
ovario si sposta come si spostano gli organi vicini e segue stretta- 
mente e deviazioni dell’utero. Nella gravidanza, per esempio, gli ovarii 
si innalzano e si addossano ai lati dell’utero; e, negli ultimi mesi della 
gestazione, raggiungono la regione lombare. Dopo il parto ridivida- 
gnano la posizione ordinaria. ® 

Il polo inferno od uterino dell’ovario si continua con il li a amento 
Mtero-ovarico: il polo esterno, o superiore, o tubai*», è rotondJUiante 
e dona aderenza al U { ,amento infundibulo-ovarico. Oltre di quesTi due 
hgamenti, 1 ovario e sospeso al mesovario, ossia a quella duplicatura 
che forma la lamina posteriore del ligamento largo nel raggiungere le 

due labbra dell ilo e che corrisponde all’aletta posteriore. Il peritoneo 

oltre le labbra dell’ilo, passa sull’ovario come epitelio germinale di 
Waldeger, ragione per cui alcuni considerano l’ovario come il solo 
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organo pelvico che sporga liberamente nella cavità della sierosa. V’è 
inoltre un altro mezzo di fissazione rappresentato dal ligamento lotnbo- 
ovartco o sospensorio dell'ovario (1), che risulta da (juel connettivo, 
intramezzato da fibro-cellule muscolari, che scende dai lombi accom¬ 
pagnando i vasi ovarici. 

L ovario, come il testicolo, nasce al lato interno del corpo di Wolff 
e compie la sua emigrazione nell’ultimo mese deliavita intrauterina! 
be questa emigrazione non si completa, l’ovario può trovarsi, più o meno 
atrofizzato, nella fossa iliaca; se devia dalla via ordinaria, può acca¬ 
dere di trovarlo, o nel canale inguinale, o nel grande labbro 

Ciascun ovario riceve le arterie dalla ovarica e dal ramo ovarico 
deli arteria uterina; le vene, che ne riescono, formano lungo l’ilo un 
plesso (bulbo dell'ovario), e quindi si gettano nelle vene uterine e nelle 
vene utero-ovariche. I linfatici accompagnano i vasi ovarici, passano in 
avanti dell uretere e confluiscono nelle linfoglandole preaortiche. 


(1) Ligamento rotondo superiore del JRouget ; cordone vascolare 
ligamento pelvico-ovarico del Delbet. 


ovarico delio Charpy; 
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. Entrarabl arti — arti superiori o anteriori o toracici; arti infe¬ 
riori o posteriori o pelvici sono costruiti secondo un comune tipo 
fondamentale oh e facile determinare nello sviluppo ontogenetico e 
diagenetico. Ricondotti a questo tipo, i due arti sono simili l’uno 
all altro. I vani modi di vita, l’urgenza dei bisogni determinano nelle 
specie ammali trasformazioni più o meno estese, che non giungono 
peio a nascondere il tipo di omologia. 

■ ff" 0 '"®’ . ch ’ è il ] . sol ° la cui stazione sia eretta, gli arti superiori 
si sono adattati a diventare organi di presa e di tatto, mentre gli 
inferiori hanuo Io scopo di sostenere il corpo e di soddisfare alle esi¬ 
genze di organi di locomozione. Per sì differenti compiti. la primitiva 
omologia si vela; e compaiono tra gli uni e gli altri notevoli differenze 
I. arto superiore acquista in tal modo una cintura (cintura scapolare) 
assai mobile, mentre l’inferiore è saldamente connesso al tronco 
mediante una cintura quasi rigida [cintura pelvica). La molteplicità 
dei movimenti dona all’arto superiore una forma più agile e snella 
mentre resta tozza e pesante quella dell’arto inferiore. Le differenze 
si rendono meno sensibili, se noi dalla forma esteriore passiamo a 
considerare i singoli sistemi onde sono costituiti (osso, muscoli, arterie 
nervi), e scompaiono del tutto quando ci riferiamo alle prime fasi 
embrionali. 1 

L’arto superiore nasce, come l’arto inferiore, dal differenziarsi d’nna cresta 
longitudinale della somato-plmira (eresia di Wolff). Le estremità di questa cresta 
formeranno, ispessendosi, i rudimenti degli arti : la parto intermedia della cresta è 
destinata a scomparire. Già in un embrione di 5 mm. l’al.lmzzo degli arti si presenta 
h gius» di due piccoli bottoni con larga base impiantata sulla parete laterale del 
corpo. Alla quarta settimana la base- (l’impianto di questi abbozzi delle membra si 

palrtlT’o! T nt t "f ); 6 CÌaSCUn al,bò “® 1» forma d’una 

cult ■ , : <l0rsal,: 6 ,,altra ventral(! - «do continuano le pareti 

mpettne del corpo. La paletta, nella sua radice, ineomincia a fletterai verso la 
1 areto ventrale del corpo; e nella quinta settimana presenta un nuovo strozzamento 
interposto Ira 1 estremo libero e l’impianto, e col quale si limita un pezzo intermedio 

Si possono, in questo momento, distinguere i varii pezzi degli arti : la radiee 
diverrà o bracco per l’arto supcriore, o coscia per l’inferiore ; l’estremo libero della, 
pa otta loimeià o Isiiw», o il piede; il segmento intermedio corrisponderà all’aram- 
hacco, od alla gamba. L’orlo libero di questi abbozzisi ispessisee ben presto nella 
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S3s2=£==s ; ; SSS 


Fjg. 100. 




”* ,01 ' l-ig. 103. 

Sditili <li sviluppo dogli arti (i e iig nre 100 101 102 d ., 1Ilg 
0 la figura 103 .la Rf.tzius). 



Fig. 10]. 




definitiva con i vari. - gilieiiV,' ab), ist"'"'r' * U “‘a ,llostr,,no la 1®» costituzion» 
fazione dei due arti non si ™nùJ>Tgnle^JLZ? D l ’• ‘““•T ch6l ’ orie "- 
modo che la sua faccia Messoria ^n-.rda f. \ ì lperlore « lra u» avanti, per 
l’arto inferiore gira invece in dietro 1 ‘ od l] Pollice è rivolto infuori; 

mediaimente. a 9ua facc,a Messoria, ecl avrà l'alluce rivolta 

(blasfema assìaU) interposto fra°hw] KoLUKtjR > si * orrna da un blastoma uniforme 
erposto fi a le due lamine cutanee della primitiva cresta, la 
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•questo blastoma, cli’è di origine meseuchiitmle, Tengono a differenziarsi, dal t 
versola periferia. le diverse narti dello 


stessa guisa i vasi sanguigni ed i nervi. Questi derivano dalla 
tubo midollare e dai gangli intervertebrali corrispondenti. 


. Q uesle brevi nozioni di sviluppo non solo ci fanno intendere come 
i due arti siano riusciti a differenziarsi, ma ci aiutano a darci ragioni 
delle possibili deformità congenite. Un arresto nel processo di svi¬ 
luppo, a seconda dell’epoca nella quale si verifica, ci dà esempio di 
una deformazione. Lo sviluppo degli arti può arrestarsi nella sua 
prima fase; e ne consegue mancanza di queste appendici mobili (ectro- 
melta). Se l’arresto si verifica dopo la comparsa del segmento iniziale 
degli arti, questi risulteranno formati soltanto dalle braccia e dalle 
cosce (emimelia). Può anche accadere che scompaia il tratto inter¬ 
medio tra il segmento prossimale ed il distale; e si avrà un arto rap¬ 
presentato soltanto o dalla mano, o dal piede, come nelle foche 
{focomelia). Se il disturbo interessa il margine libero della paletta, 
noi constateremo le varie deformità delle dita, che possono presentarsi 
m numero maggiore ( poliductilia ) od in numero minore (cctrodactilia). 
L quando v’e persistenza della membrana interdigitale, noi avremo 
saldatura piu o meno completa di due o più dita (sindactilia). 






“SO 


PARTE PRIMA 

-ARTO SUPERIORE 


Regione del braccio/ 1 ) 


' Tn‘- la U l ° ' aHa linea omo-brachiale, circolarmente tirata a 
livello dell impianto tend.neo del grande pettorale e del grande dorsale 
Mill omero; in basso da un’altra linea circolare che cinga il braccio 

? n r 1S ° Pra de . ,1 ’ e p ilroclea e dell’epicondilo (linea sopra- 
c nconea). Due linee marginai., che seguano i solchi bicipitali, dividono 
d legione del braccio in anteriore e posteriore. 

Il braccio, ch’è quasi regolarmente cilindrico nelle donne e nei 
bambini, si presenta, nell’uomo adulto, depresso in basso nel senso 
antero-posteriore ed alquanto nel senso trasversale in aito. Nel mezzo 
mostrasi rigonfiato per lo sviluppo del muscolo bicipite, specie negli 
n ìvìdu. vigorosi. Lateralmente questa prominenza è fiancheggiata da 
due solchi (solchi bicipitali). 

Questi due solchi in basso convergono nella fossa del gomito. In 

deltoiL S °l C °i 1 J ICipitale l ferale, giungendo verso l’attacco omerale del 
deltoide S! biforca nel solco deltoideo posteriore ed anteriore; mentre 
mediale si prolunga nel solco coraco-brachiale della fossa ascellare 

sa z m i r°. SOlCO ’ ° h è PÌÙ evidente - si P oss ono avvertire le pili- 
nazioni dell arteria omerale. 1 


re^ione^o^si Mnvnn.tn 11CUlll i C "? '"" S ° '' li,nite superiore ed inferiore della 
>ng ;■ ,h,e con ut altro verticale, che passi in fi,ori del 

senso Interi,-mediala"\ 6 n SC ? P ° poterla Hollevare a di pagina di libro nel 

stesso modo fidila» Biipeificiali. L aponovrosi potrà distaccarsi nello 

ai margini rispettivi .lem*' 011 ® “V?"® “ tt ! intM »“«scolari, die si lascieranno annessi 
nel campo della regione Hm< '°‘ Q liln<l1 si metteranno a nudo i muscoli che entrano- 

omerale sarà resa f-,eil„ , P le Pa™zio„e de, ram, collaterali dell’arteria 

Per la resone postar 1 1 l’albero arterioso, 

fisserà ingiiisa da noi t ' 6 .'. ,,acol ° e Preferibile operare sopra un altro arto, che sì 
n,eutarU 7*7 ^ 8enS ° gli strati tegn- 

della stia spfraié^ed il uer^MjuWta^^edia^nei,^.^ nelV ° rswllale nell’ultimo tratto 
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La regione, in complesso, è liberamente mobile ; ed occorre tener 
presente che, in posizione di riposo, tra il braccio ed il tronco, resta 
una fenditura. Fissare, in caso di frattura, il braccio al tronco sarebbe 
una manovra non vantaggiosa all’infermo. 



Fig. 104. - Rilievo del lato mediale di un braccio fornito di muscoli 
bfne sviluppati (Merkel). 


Strati della regione anteriore. - Cute. È piuttosto sottile, sposta- 
bue, e^_£jjm££Yata d a filetti cu tanei del nervo circonflesso e dal nervo 
brachiale cutaneo medio. 

La sottigliezza è più manifesta nella parte mediale della regione 
che si suole scegliere per assorbimento di sostanze medicamentose’ 
A questa zona mediale giungono filetti cutanei dal nervo brachiale 
cutaneo accessorio, che ha già ricevuto il rinforzo del secondo e del 
terzo nervo intercostale. Per lesione del plesso brachiale, questa è la 
sola zona del braccio che conservi la sua sensibilità. 

Tessuto connettivo sottocutaneo. Può separarsi in due strati • 
uno superficiale con adipe e l’altro profondo laminoso. Tra questo 
ultimo e l’aponevrosi sottoposta vediamo scorrere, lungo il solco bici¬ 
pitale interno, la vena basilica e il nervo brachiale cutaneo medio. La 
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linp'n h '? , /, Ca diUla piega del " omilo > ove d’ordinario riceve la con- 
■ della Vena . mediana basilica, sale in alto lungo il solco bici- 
p --e interno, e, giunta verso il terzo superiore della regione perfora 
1 aponevrosi per aprirsi nella vena omerale interna. Per ^stesso 

C °’ i° alqUant< ? PÌÙ Ìn SOtt °’ per un Ararne a sè, esce 
nervo brachiate cutaneo medio. Non di rado la vena, procedendo 

nella spessezza dell aponevrosi, si prolunga sino a sboccare nell’estre- 

' ‘ ' 0fer r re la vena ascellare ' Lu "S?o il solco bicipitale esterno 

J® d ? a vena Mfahca, la quale, salendo, oltrepassa la regione del 
braccm si piega mediamente e si situa nel solco deltoidi petto 
P , pnr f neIla vena ascellare (v. Regione sottoclavicolare) Il 

dZpSlit “ lveala sott r to " eo f »1 

*a£$ZrJZ£% cu ° mlmm 1 ™no 

Aponevrosi brachiale. Avvolge a guisa di un manicotto i muscoli 

de mSTm !f ,r n ° 81 co ” tinua ’ (la 11 » a parte, con l'aponevrosi 
deltoidea (1), dall altra, con 1 aponevrosi ascellare, mentre in basso 

diventa aponevrosi del gomito. In corrispondenza dei solchi bicipitali 
1 aponevrosi brachiale spicca due giltate frontali, che vanno ad inse¬ 
rirsi al margine laterale e mediale dell’omero, per modo che le forma- 

“Xnu Ì°l P T r0 i tlChe del a braCCÌ ° (mUSCOlÌ ’ aite ™’ vene ’ «ce.) sono 
contenute in due logge indipendenti: l’anteriore e la posteriore. 

Queste gittate dell aponevrosi diconsi anche setti intermuscolari - e si 

presentano piu spessi nella metà inferiore anziché nella metà supe¬ 
riore della regione.' 1 

Il setto intermuscolare mediale riceve, in alto, rinforzi dall’impianto 
.1^ musco ocoraco-brachmle, e, distalmente, poco prima di raggiungere 
I en,rondilo. «OOMde attacchi a libre del muscolo brachiale ante, Za. 

cbd nasSo °H- trasverse in sopra dell’epitroclea, è perforato 
P . ‘ ‘ ogl ° dl un ram0 dell’arteria collaterale ulnare inferiore e 
-uperiormente, dal passaggio dell’arferm collaterale ulnare superiore è 

né bn^e fr?r *"£***' 11 86140 ^muscolare laterale, quasi 
nel limite tra terzo medio ed inferiore del braccio, è attraversato dal 

nervo radudee dal ramo anteriore dell'arteria omerale profonda 

sotto IWrz^ne hT° r0Ì T t0 del precedenle: i» alto, si mostra 
sotto I inserzione del muscolo deltoide, e, in basso termina fra le 
inserzioni dei muscoli radiali. termina tra le 

Piano muscolare e fascio nerveo-vascolare. I muscoli della 

STn Z <»no, principalmente, il bicipite' 

• ’ brachiale anteriore {bt-omero-corono-cubttale) ech 

rimane così depressa. ? ' al 1 a della oute sovrapposta che 
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ritiro vi 


qui^i 6 meno *“ - ?7 • 

Bia gio brachiale ap jcrlore_giunge un diettrgT iVm t'I.'i'olll 
cumplunuo questi mu«5r^r ì|i, 0ri . m. M l,r ! 

-.miio e che 'ii n'' 1 ' !"""" h " 1|>s " la lil,ITOa •lell'artl.-nlaul.. 

K’12 ! ,,te ’ per ,a sua «soraoneal radio, rio™. 1 

^•«gS3SasSr«g 

nervc,Z]hno Che flanch ^ 

sr£H2r:Sr=--»« 

”“ SSa '" dielr ° ""'to'* (10 volta su 100 

s,ii=5:;ps 

il setto intermuscolare -7ii * *•«*»«* 

•SpgssSl 

L arteria omerale dà, nella regione del braceio iw. 
profom/u, Jammle_guHdagna ja regione posteriore del brucio Seme 
^mrvo^dT^ perfa feDdfeìT^ n e S^rn t ' . 

cap. curii del tricipite, e termina dando le dZ -“-uS i * 

S «ruell’tot , '' r p” ligi,m ' !nto iflcfdtnsrolare esterno '£’r 

^iale anteriore. ,,1 anastomòsi con l^lTrZT^^ 

le due na r aeral » ? Ure PÌCCOlÌ rauii rnilscoUiri ’ concede, nel braccio' 
le due arterie collaterali ulnari, la anperlora e Yinferiorl L 2 

uer od b.tre7a en r^ mtermi ? COlare ÌQtem °’ 6 » Uada * na insieme'col 
o cubitale la regione posteriore del braccio ; la seconda, staccatasi 

26 — Anilk, Anatomia umana topografica. 
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dall’omerale, tre dita trasverse in sopra dell’epitroclea, si anastomizza 
mediante un suo ramo con la ricorrente cubitale anteriore ; e quindi, 
perforando il ligaraento intermuscolare interno, verso il suo estremo 
inferiore, penetra anch’essa nella regione posteriore e contrae ana- 
stomosi con il ramo posteriore dell’omerale profonda 

Negli individui muscolosi l’arteria omerale può essere in parte 
nascosta da libre del bicipite (1). La guaina in cui è avvolto il fascio 
e adesa a quella del bicipite, e, mediante sottili tramezzi, separa le- 
singole iorinaziom. Anche i muscoli del braccio ricevono guaine dal- 
1 aponevrosi d’involgimento, guaine che negli uomini molto robusti 
paiono fatte da lamine aponevrotiche. Più distinta è la guaina che- 
comprende il bicipite brachiale. 

I vasi linfatici profondi del braccio seguono il decorso dei vasi 
sanguigni, e, in ultimo, si riuniscono a quelli che accompagnano 
arteria brachiale, e si scaricano nelle alandole ascellari. Comunicano- 
con i vasi linfatici superficiali, e, al disopra dell’epitroclea, presentano 
uno o due nodi linfatici {alandola epitrocleare). il cui ingorgo non è- 
senza importanza nella diaguosi della sifilide. 

Non bisogna però dimenticare che l’ingorgo di questa glandola 

i,vvi ene anche per qualunque minima lesione che intèr^TTrbTFT^ 
tre dita della mano. ———- 

Regione posteriore del braccio. - Tolta la cute, cli’è qui inner¬ 
vata dal nervo radiale, ed il connettivo sottocutaneo, che non è attra¬ 
versato da formazioni degne di nota, troviamo la semi-vagina poste¬ 
riore del a guaina aponevrotica che avvolge il braccio, e, sotto di 

questa, il muscolo tricipite brachiale o tricipite estensore dell’avara- 
braccio. 

Questo muscolo, per il suo capo lungo, s’impianta alla scapola in 
corrispondenza, di quella superficie rugosa che trovasi al disotto della 
cavita glenoide, e, per gli altri due capi, all’omero. Le tre porzioni si 
riuniscono in un tendine robusto che si salda all’olecrano. Il muscolo, 
innervato dal radiale, è prevalentemente estensore, ma, pel suo capo 
ungo, concorre a mantenere la testa dell’omero contro la cavità gle- 
nede, specie nel movimento d’adduzione del braccio. In questo movi- 
menb,. come ha osservato il Duchenne, la porzione sterno-costale del 
glande pettorale ed il muscolo grande dorsale tendono ad allontanare- 

Sotto l'aspetto uri n! P rc *euta. (30 Tolte sn 100 casi) la sua precoce divisione- 

malia sono due : \\ n po ’n.ml Hipo il! 1'/' 5*, C ‘ > "* n " i fli qU " sta n0D rara ano ' 
l’arteria . 1Tin .„»l„ , fi , . \ tipo cubitale. Nel pruno caso, eh’è il più frequente,. 

secondo qZj' J! v U Tadiale All’avambraccio; e viceversa ne) 

^roLirLeit r Mal n. a tip ° 0 1^. 

muscolare che «’ins ' Tu' 16 * avarnl,r!lccio > passa quasi sempre sopra la massa 
T aU e ?‘. tr0C,ea - Per alt *e particolarità vedi il lavoro del 
• ™ ,n PwatKtb dividane dell’ arteria del braccio, Torino 1874. 
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ll'ft All’omero dalla cavità glenoide, mentre il capo lungo del 
ìcipite ed il coraco-brachiale vi si oppongono 

Il fascio nerveo-vascolare è fatto dal nervo radiale (spirale del 

i'r„rofSrz ?, T* UmS ° M * «arteria «me- 

ririr ^ T due Vene omoniine - il nervo concede rami al 

tricipite, ed e in rapporto immediato con l’osso 

ner ÌT7Ì!. ,!l , B n Det, ' a ** SolcO S P iralc iL ™ **uarfttBM .posteriore 

a re gi onejiost£riore_deJJiraccio sino all'articES 
{SS™ Mentr e percorre ,1 so lco <IA. 

Urmnàr m-rm clic polloni H capo latra i,; tri ci ni le e lalwiTTie. 

a ì ò Ìu , 

na la tina -fàcITalT quasi a metà de] bordo esterno dell’omero 

ZZI? 110 S ®? tue ' Per ^ n ’ an P ;jrte del suo percorso resta dunque 
contatto con 1 osso; e ci spieghiamo come, nelle fratture della dia¬ 
lisi de omero possa venire maltrattato o lacerato, od essere inchmo 
nel callo che si forma nel focolaio di frattura. 

~ collaterali radiali. 

riore anast ( 0mizza eon I * ricorre^ 

noie, thè deriva dall arteria interassea dorsale. Nella stessa regione 

posteriore troviamo, lungo il margine interno del tricipite e dentro 

majlessa gun.na, n jjSg. cubH.1, c Pai -leria collaterale ulnare 

"TSi"! 110 - 51 ”*" ente all’arteria omerale; 

. dr^cen dei e che se ne allontana per situarsi tra il «etto 

intermuscolare mediale ed il capo mediale del tricipite. Nel braccio 
non concede alcun ramo collaterale. traccio 

deirn SCheI , etro d , e]le . (iue re « ioni (| el braccio è costituito dalla dialisi 
dell omero la quale, irregolarmente cilindrica in alto, assume, in basra 

a forma di un prisma triangolare. È avvolta da un periostio che"si 
ascia facilmente scollare; e, per la prevalenza nella sua struttura del 
tessuto compatto, offre uua grande resistenza. 


Regione del gomito.! 1 ) 


Limitata in alto dalla linea sopraanconea, ha per limite inferiore 
uria linea circolare tirata due dita trasverse al disotto deìl’opitroclea e 
dell epicondilo ( linea sottoanconea). 


(1) Disskziome. È bene ohe il taglio superiore e l’inferi,.,... a „ au ino -, V. , 

TsertlTT 0 lareftÌ °" e - U V er2 ° tW,S ° ,Un «" » la *° «I’ioondiloideo de'l'gomih 
servirà a potere arrovesciare la cute a ridosso del lato opitrooleare Giunti t, 

oonnettlvo wttoonUnso, ne «leveremo, nella «tesa.dIrerfonÌ>dd lo,ni,..' ,. 0 

strato superficiale adiposo, e lascieremo lo strato lamellare a scopo di preparare’ i, 


# 
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Anatomia umana topografica 

Mediante, poi, due linee verticali, che passino per le indicate spor¬ 
genze dell estremità inferiore dell’omero, noi dividiamo il gomito in 
regione anteriore e posteriore. In complesso è un po’ schiacciato da 
avanti in dietro, e però ha un diametro trasverso maggiore dell’antero- 
posteriore. 

La regione anteriore del gomito ei mostra una piega cutanea, la 
quale, in realtà, rendesi evidente nella flessione e sparisce nell’esten¬ 
sione. Non può dirsi piega articolare, giacché corrisponde almeno 
2 cm. in sopra della interlinea articolare. Notiamo inoltre tre promi¬ 
nenze muscolari, delle quali due laterali ed una media, ch’è anche 
più prossimale. 

Le due prominenze laterali, che ci ricordano rispettivamente i 
muscoli dell’avambraccio òriginantisi dall’epitroclea e dall’epicondilo, 
convergono in basso ed in fuori a guisa di una V, che sia chiusa 
verso il terzo superiore del raggio. La prominenza media, che cor¬ 
risponde al muscolo bicipite, s’insinua dall’alto al basso fra le due 
laterali, e si dilegua prima che ne raggiunga la convergenza, costituendo 
la fovea del gomito. 

Questa prominenza media, eh’è più evidente nella flessione del- 
l’avambraccio sul braccio, limita con le due prominenze laterali due 
solchi, che sono continuazione dei solchi bicipitali del braccio. 

Nella flessione, in individui che siano piuttosto magri, si può pal¬ 
pare, attraverso la cute, il margine mediale leggermente arcuato del 
lacerto tìbroso del bicipite che si solleva dagli strati sottostanti. 

Delle due sporgenze dell’epifisi inferiore dell’omero, l’epitroclea 
emerge più deH’epicondilo. La distanza che intercede fra le due spor¬ 
genze non supera d’ordinario i 6 cm. Per il fatto che il condilo del- 
1 omero scende meno in basso della troclea, ne risulta che l’inter¬ 
linea articolare è obliquamente diretta da fuori in dentro e dall’alto 
al basso, e che Pepi troclea dista dall’interlinea quasi 1 cm. più clic 
non Pepicondilo. 

Il braccio « l'avambraccio,riunendosi nel gomito, formano mi angolo ottuso aperto 
lateralmente. Quando questa leggera deviazione si accentua, si ha un esempio di 
cubito valgo, che diventa varo quando la deviazione avviene in senso inverso. 


formazioni superatali, che qui hanno importanza. JPoi distaccheremo, in mia, apo¬ 
ne vrosi o strato lamellare insieme con le formazioni venose, che recideremo neUaloro 
continuila prossimale e distale, e faremo attenzione ad annettere al piano apo- 
nevrotico il Incerto fibroso del bicipite sezionandolo in vicinanza del tendine del 
bicipite. Il lembo aponovrotico resterà addossato sopra l'attacco epitrocleare dei 
muscoli dell'avambraccio. Cadremo cosi sul piano muscolare della fovea del gomito, 
e, togliendo il connettivo che s’interpone fra tendine del bicipite e pronatore rotondo, 
ci riuscirà facile scoprire l'ultimo tratto dell'arteria omerale ed il nervo mediano. 
.Nella stessa guisa, isolando l'interstizio che è tra lungo supinatore e brachiale ante¬ 
riore, vedremo il nervo radialo quando sta per dividersi nei suoi due rami: il palmare 
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, CuT f'. ® mobi le, sottlle e lascia trasparire, specie nelle 
sudorinare 7 ,e J ene sottocutanee. Ha glandole sebacee e 

‘«kUi^Lnem, brachiale colane.. 

a »JS^rx uT cr; È separabUe iQ due Iamine ’ di cui 

nen/e ossee Tra ! i ’ • h f lrSeggla m corrispondenza delle emi- 
ano Jil, r ì 1 ,am,na profonda « l’^nevrosi sottoposta cammi- 
vene c l p ■ “ ,enh de pUmo venoso superficiale e del piano nervoso. Le 
- • ungono sono: la vena mediana dell'avambraccio che duo 

xixt r* " a ■*? o , ire * *• «•«■<* vS «te 

ntenoie della regione si divide in due rami, dei quali uno raggiunge 

nome di m °’ "7° d * *7* mediana basil ^a> e l’altro la cefalica col 
nome di iena mediana cefalica. La-vena mediana basilica, ch’è la più 

..é'nb'M 1 ^!'" 7 anU de ‘ kCert0 fibroso (leJ bici PUe brachiale, 
S e I 1 ni r6S a S6pamta dalla Geminazione dell’arteria ome- 

mmi d „erv' V °, Dl fT°* ^ Ìn ° llre C ° nlrae intiu ‘° apporto con 
ra. del nervo biachtafe cutaneo medio, che passano oinnanzi o 

TZiTlìT* sr • ado ’ la ~ in 

dente, e si porta in alto^S 

per sboccare nella cefalica. È incrociata posteriormente da alcuni rami 
cutanei del nervo brachiale cutaneo esterno, e comunica mediante un 
ramo anastomotico, con le vene profonde (1) 

,ì 0 n QneS 7 7“° Perf ° rante {vena Perforane) è privo di valvole ed il 
deflusso del sangue si compie dalle vene profonde alle superficiali e 

.neiHa^ceSìca S8 ° “ ^ "* l,w4 preferibile la ve^a 

- u n • •* «*• 

del^rrrr 6 fatt0 da rami del brachiale CH »«neo esterno e 
del medio, e già sappiamo come si comportano con le vene 

che cóstanL g i n L P s e '/° d 7*7 ticar ® che <l u < :sti rapporti sono tutt’altro 
l i i nani l lm fà iC * superficiali si aggruppano attorno le vene, 

. 1 parte, vanno nelle glandole epitrocleari, in parte passano nel 

■racMo per raggiungere le llnfoglandole ascellari. Nel medesimo strato 

« gomito 8 ” ^ PI0f0niiÌtì ' a " a deUa p^a 

# 

(1) Quésto t.j.m (Il dJmoélioiie monomi .• in,,,., contine#» rii 1 

le coiichiaioni allo «juuli ò perrenuto il fìx»TKT, , » , . q aul ° 81 creda - kcco 

■TS ZTLlZVff’ “ »»"*>• •*. » *<1 

eh'è i,“ i, ' of “ d * 
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Anatomia umana topografica 


A ponevrosi. In sopra si continua con l’aponevrosi del braccio ed 
in basso con quella dell’avambraccio. Sui lati si salda suli’epilroelea 
e sull epicondilo, manda dei setti ai muscoli che quivi s’inseriscono, 
e poscia si continua con l’aponevrosi della regione posi eri ore. L’apo- 
nevrosi anteriormente è rinforzata dal nastrino fibroso del bicipite 
brachiale. 1 muscoli che s’impiantano sull’epitroclea e sull’epicondilo 
contraggono aderenze alla superficie profonda dell’aponevrosi. Verso 
1 apice della fovea cubitale, o poco più in sopra, V aponevrosi è perfo¬ 
rata dalla vena di anastomosi tra il piano venoso superficiale e le 
vene profonde. 

Per lo stesso forame, ch’è ampio, il connettivo sottocutaneo della 
regione comunica con il connettivo profondo. 

Piano muscolare. La prominenza muscolare interna, diretta obli¬ 
quamente in basso ed in fuori, è formata dal pronatore rotondo, dal 
glande palmare e dal llessore superficiale delle dita; la prominenza 
esterna, diretta dall alto al basso, è formata dal lungo supinatore, 
lungo radiale, corto radiale e corto supinatore, ch’ò il più profondo, 
fra questi muscoli il pronatore roton do è p erforato dal mediano, ed 
il corto supinatore dal ramo dorsale del nervo radiale. La prominenza 
media è fatta dal tendine del bicipite brachiale e dal muscolo bra¬ 
chiale anteriore, che forma il pavimento della fovea cubitale. 

Tra il tendine del bicipite e la tuberosità bicipitale del radio v’è 
una borsa mucosa {btirso bicipito~r adiali s). Un’altra borsa mucosa 
s’interpone in molti casi (Gruber) tra il tendine del brachiale ante¬ 
riore e quello del bicipite (bursa cubitalis interossea). 

Lo spazio che resta tra la prominenza media e l’interna è occu¬ 
pato da tessuto cellulo-adiposo sotto-aponevrotico, che avvolge il 
fascio nerveo-vascolare -della regione.. Gli elementi del fascio sono: 
l’estremità inferiore dell’arteria omerale ; l’estremi Là inferiore delle vene 
brachiali che fiancheggiano l’arteria ed il tronco del nervo mediano 
situato in dentro dell’arteria, dalla quale dista un 4 mm. 

L’arteria omerale poggia qui sulle fibre interne del muscolo bra¬ 
chiale anteriore, ha in fuori il tendine perlaceo del bicipite, in 
dentro il cordone del nervo mediano, ed è coperta dal lacerto fibroso 
del bicipite. 

Poco al disopra della piega del gomito, l’arteria emette un esile 
ma costante ramo, ch’è la superficiale della piega del gomito , che dà 
sangue ai tessuti superficiali e si perde nei muscoli epitrocleari. 

In corrispondenza dell’articolazione e, più di frequente, sull’attacco 
coronoideo del brachiale anteriore, l’omerale si divide neAYarteria 
radiale , che s’insinua tra pronatore rotondo e lungo supinatore, ed in 
arteria cubitale , che converge in dentro passando in sotto del pronatore 
rolondo e del nervo mediano, poi al disotto del flessore sublime per rag¬ 
giungere il lato intelaio dell'avambraccio. A breve tratto dalla sua ori¬ 
gine, la cubitale dà la interossea comune e le due ricorrenti cubitali. 
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Se dal punto di vista topografico l'arteria radiale appare come la 
-continuazione diretta della omerale, in realtà, cioè filogeneticamente 
•è l’arteria interassea che prolunga l’omerale. 

L interstizio muscolare, che intercede tra pronatore rotondo e mar¬ 
gine interno del brachiale anteriore, è occupato dall’anastomosi tra 
il ramo anteriore della collaterale ulnare inferiore e la ricorrente 
■cubitale 'anteriore. Lo spazio, che resta tra il margine esterno del ten- 
-dme del bicipite ed il lungo supinatore coi muscoli sottoposti, com¬ 
prende tessuto cellulo-adiposo sotto-aponevrotico ed il ramo anteriore 
della collaterale radiale che si anastomizza con la ricorrente radiale. 
■G è anche il tronco del nervo rad iale, il cfuale si appoggia sulla parte 
profonda del muscolo Brachiale anteriore, ed è ricoperto dall’orlo 
mediale del lungo supinatore. Il_ueryo concede rami collaterali ai 
muscoh_radiali, e quindi si divide nel ramo palmare e nel ramo dor- 
p iU-g rQ Sau^.prTfora 'ìl corto supinatm-p per dìstrì- 
_bbirsi ai mugco.li della regione posteriore dell’avambraccio! nièntreTl 
ivimo palmare discende per accompagnarsi all’arteria radiale! 

Regione posteriore. £. importante più per le formazioni ossee 
sottoposte che non per gli strati tega mentarii. Al disotto della cute 
•eh e sottile ed innervata dal radiale e dai brachiali cutanei, troviamo, 
benché non costante (15 volte su 24 gomiti, secondo Zoia), una borsa 
mucosa sottocutanea in corrispondenza dell’olecrano. È .questa la 
bnrsa mbentanea olecrani. Anche quando vi sia forte accumulo di 
-adipe, v’è sempre a questo livello un assottigliamento del connettivo 
-adiposo, per cui le eminenze ossee, Yepitrodea, Yepicondilo c Voberano 
sono sempre facilmente accessibili all’osservazione esterna. 

Lungo la superficie posteriore di queste due eminenze si possono 
riscontrare altre borse mucose (bnrsa mbentanea epicondilli luteraiis 
et mediai is). 

La regione posteriore del gomito rappresenta il qomito nello stretto 
senso. Nella completa estensione è poco protuberante. giacché la punta 
-delFolecra.no s’insinua nella fossa sopratrocleare posteriore dell’omero 
e sporge poco sul piano dell’epicondilo e deU’epitroclea. Notiamo 
inoltre che il punto più prominente di questi tre processi sta in un me¬ 
desimo piano orizzontale, e che, al disopra dell’olecrano, v’è una piccola 
depressione che corrisponde al tendine del tricipite. Fra le tre emi¬ 
nenze si formano due solchi verticali, di cui l’esterno o laterale è più 
largo, ma più superficiale dell’interno o mediale, per il fatto che l’ole- 
•crano è più vicino alla punta dell’epitroclea. Tastando nel solco 
interno si può avvertire la presenza del nervo cubitale; nel solco 
esterno si riconoscono il condilo dell’omero e la testa del raggio con 
la coii ispondente interlinea articolare, e si possono avvertire i movi¬ 
menti angolari e ratatori del raggio. Nell’inizio del movimento di 
flessione dell’avambraccio sul braccio, l’olecrano protubera sempre più 
-oltre il piano frontale delle due eminenze laterali, e discende ad un 














^iiuuvmta uuiuua lOpugi’iftllcii 


livello inferiore, per modo che nella flessione media trovasi a 3 cm. in 
sotto dell’epitroclea e deH’epicondilo. 

Completando la flessione, diminuisce la differenza di livello fron¬ 
tale fra le tre eminenze, ma aumenta il dislivello orizzontale, per 



Fig. 105. 

Borse mucose della faccia posteriore della regione del gomito (Meukel), 


modo che l’olecrano giunge a situarsi per 4-5 cm. al disotto delle 
eminenze laterali, e limita con queste un triangolo a base in alto, È 
in questa posizione che diventano possibili, per urti diretti suirole- 
crano dal basso in alto ed in avanti, le lussazioni anteriori. 

Nel_solco tm egitroclea ed olecrano passa il nervo cubitale, e si 
COm£Ì£j^.^oUU«..l f lo 

collaterale ulnare superiore. Nel solco più stret to tra Tep icondilo e 
1 olecra n p a vviene lla lira esile anastomosi tra il 
1 omerale profonda e l a ricorrente radiale pogteriore, che deriva dalla 
aiteria interossea dorsale. 151 forma così la rete arteriosa del gomito. 
I muscoli di questa regione sono: l’estremità inferiore tendinea e 
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muscolare del tricipite brachiale ed il quarto o piccolo anconeo leni- 
condilo cubitale). 

Tra il tendine del tricipite e l’olecrano v’è la borsa mucosa sotto- 
tend urea dell olecrano (bursa subtendinea olecrani). Oltre di questa e 
nella maturità della vita, il Gruber ha descritto una borsa olecranica 
mtratendmea, 11 muscolo anconeo per la sua superficie profonda 
aderisce alla capsula fibrosa dell’articolazione del gomito, e vieta che 
questa, nei movimenti di estensione, si rinserri tra le superficie arti¬ 
colari dell’omero e del radio. Sotto l’origine del muscolo può rintrac¬ 
ciarsi una borsa mucosa (bursa mucosa anconei). 

™; OI-AZ, ' >NK 1)KL G0M1T0 - ^'articolazione del gomito od omero-cubito-radiale, 

% Z v ! I- 31 u ° mpi(,n0 esclusivameute qel gomito, è a tipo ginglimo ango¬ 

la.) e. .la per lucoutormazione delle superficie diartrodiali, che rn.no incluse nella 
stessa capsula fibrosa, noi poss.amo distinguere tre articolazioni, differenti per tipo 
anatomico : la omero-cubitale (troelea omerale e grande cavità sigmoide «lei cubito) 

, “ ' 7 r< 7r ? r° a T lare; Pom,,ro * nl diale (condilo omerale e cavità glenoide 
del cubTtarto I 0 ’ t 6 X '»’Z tr ° dia; la radio-cubitale (piccola cavità sigmoide 
,° l “ terno t, ' sta deI «*« 0 ), ch’è uua trocoide. Queattultiwa 
. g -e i movimenti <.ì pronazione e supinazione dell'avambraccio. La capsula 

trucio» :;': f r; U ; U Ig!lmen !‘ , " t ® rnli: ,,no i " , * rn ' > ° “‘«‘fohe, Che parte dall’epi- 

" contorno interno della grande cavità sigmoide 
lei cubito. I fama anteriori o posteriori di questo ligamento, più robusti, costi¬ 
tuiscono il hgomento epltroolo-coronoideo e Vepitroclo-olecranico. Quest’ultimo pii. forte 

“ tena ? "® U r eSSÌ ‘T' Tra * d "* ™ sistema di fibre trasverso, che 

ì anno dall olecrano al processo corouoideo, e costituiscono il ligamento di Cooper 

he 5.7' ! T , parte da,, ’ ep,eondil ° 0 termina nel ligamento anulare 

che abbraccia la testa del radio. Il ligamento anulare si chiude impiantandosi sul 

margine anteriore e posteriore della piccola cavità sigmoide del cubito. Tra il mar- 

:; u rr , p S 8 * nività 8iKm,,ide ,ui c,ibit ° • ia **** i 

co lo del radio v è il ligamento quadrato del Denucc. La, sinovia),, dell’articolazione 
del gomito caccia un fondo et eco sopraolccranico, un altro coronoidco ; e comunica con 
la smonale delFarticolazione radio-cubitale superiore. 

Quest’articolazione, per la mobilità che concede all’avambraccio sul braccio è un 
gmgUmo angolare, ma non perfetto come molti anatomici hanno creduto. I movimenti 
di flessione e di estensione non sono puri, ma accompagnati da spostamenti laterali 
al punto che qualche autore, come il Koster, ha pensato di dare all’artìcolazioné 
del gomito il tipo di mi’ articolazione a nella. Già il Poiribk (De Vestorse da coude- 
Progne Medicai, 1888) aveva fornito la prova sperimentale di questi movimenti; 
iftteralità, che presso di noi sono stati messi nettamente in evidenza dal Paddla 
(Anatomta degl, arti, 1903). È facile verificarli tenendo fisso l’omero : assai limitati 
TieU estensione completa, diventano visibili come s'inizia la flessione. 

Per quanto riguarda la pronazione o la supinazione dell’avambraccio il giuoco si 
compie nella trocoide radio-cubitale. Anche qui la concezione assai diffusa che l’asse 
di questi movimenti passi in alto per il centro della cavità glenoide del radio ed in 
basso per la testa del cubito, per modo che il radio sia il solo a rotare, va modificata 
Entrambe le ossa dell’avambraccio partecipano a questi movimenti descrivendo 
secondo le esperienze, già praticate da Duchenne de Boui.ognb, degli archi dì 
cerohio di eguale estensione, ina in senso contrario, attorno ad un asse che passi un¬ 
ii terzo metacarpo. Anche l’omero, rotando nell’articolazione della «palla prende 
parte, secondo il Poirier, ai movimenti di pronazione e di supinazione. L’Hdlt- 
Krantz , che ha ripreso _la questione (Va* Ellenbogengeienk und seine ìfechanik 
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Limitata [(rossi mal mente dalla linea sottoanconea. ha il suolimite 
distale in altra linea circolare condotta a livello della base del processo 
stiloide del radio. 

Mediante due linee longitudinali, che dall’epicondilo e dall’épi- 
troclea raggiungano rispettivamente le apofisi stiloidi del radio e del 
cubito, suddividiamo l’avambraccio in regione anteriore o palmare e 
posteriore o dorsale. 

In complesso l’avambraccio è di forma conica, appiattita per il 
tatto che i ventri carnosi dei numerosi muscoli si adunano in alto e 
di Iato. Nei bambini e nelle donne la forma è più arrotondila per 
copioso tessuto adiposo sottocutaneo. Nella regione palmare si nota, 
negl’individui muscolosi ed anche negli scarni, un solco, verso l’alto! 
che prolunga la fovea del gomito. A muscolatura contratta risaltano 
1 tendini del grande palmare, del gracile palmare, del flessore super¬ 
ficiale e del cubitale anteriore. Fra il tendine del grande palmare ed 
il margine del radio, coperto dal lungo supinatore, v’èun largo solco 
che corrisponde profondamente all’arteria radiale con le due vene, 
fra i] tendine del grande palmare e quello del gracile intercede un 
solco più stretto, sotto cui si rinviene la parte inferiore del nervo 
mediano. Fra il rilievo dei tendini del flessore superficiale e quello 
del tendine del cubitale anteriore v’è un terzo solco che denota il decorso 
dell arteria cubitale con le due vene e col nervo. 

Strati della regione anteriore. — Cute. È piuttosto sottile, sposta- 


bile m tutte le direzioni e fornito di glandole sudoripare e sebacee. 
l ( . innervata da filetti del nervo brachiale cutaneo esterno e medio. 


dissecato gli strati su p ertici ali, fare attenzione ai filamenti 



se, mettere in vista la mem- 
ramo del mediano che ha lo 
n ^ solo necessario, dopo avere 
iti nervosi nei quali si scioglie 


il ramo dorsale del nervo radiale. 
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Nelle ferite Lrasverse la cute si retrae di più che non nelle ferite 
longitudinali. 

Connettivo sottocutaneo. I?iu abbondante nelle donne e nei bam¬ 
bini, può separarsi in due lamine, delle quali la profonda è sottile e 
quasi priva di adipe. Tra questa e V apone vrosi sottoposta procedono 
le seguenti vene: la vena radiale superficiale (o cefalica) presso il mar¬ 
gine radiale; la vena cubitale superficiale (o basilica) verso il margine 
cubitale, e la vena mediana nel mezzo. Questa ultima nasce racco¬ 
gliendo venuzze della palma della mano e del polso, e procede, in uno 

Palm. long. Flexor c. rari. Uni. radiai. 



Fi*;. 106. — Rilievo della faccia anteriore delPftvjtmbraccio (Merkel). 

(La mano si trova in forte flessione palmare). 

o più tronchi, verso il gomito. Insieme con queste vene, che si ana- 
stomizzano fra di loro per rami trasversali, vanno i linfatici superfi¬ 
ciali. Nello stesso piano troviamo il ramo palmare del nervo brachiale 
cutaneo esterno, ed il ramo palmare del brachiale cutaneo medio, 
nel mezzo, più dappresso al terzo inferiore ^jj^regione, troviamo- 
filamenti cutànei dèi nèrvo m ediano.'"* " 

Le axtènolc,.che debbono raggiungere la cute, attraversano questo 
strato, e provengono tanto dalla radiale che dalla cubitale. 

Aponevrosi. Più robusta in sopra, dove s’inserisce sull’epitroclea 
e suH’epicoiulilo e dove riceve il rinforzo del la certo fibroso del bici¬ 
pite, si assottiglia verso il terzo medio ed inferiore della regione. 
Medialmente s’inserisce al margine posteriore del cubito, lateralmente 
•al radio per il tratto ch’è libero di rapporto col corto supinatore. 
Formansi così le due logge o ghiere osteo-fibrose, in cui i muscoli 
sono strettamente avvolti. L’aponevrosi, verso l’alto, è attraversata da 
un ramo venoso anastomotico tra la vena mediana e le vene pro¬ 
fonde: più in basso ha due fori pel passaggio dei rami palmari del 
nervo cubitale e del mediano. Per queste interruzioni il connettivo 
sottocutaneo comunica con quello sctto-aponevrotico. 

Dalla superficie profonda di questa fascia si staccano prolunga- 
menti, d’ordinario sottili, che s’insinuano tra i muscoli. Uno di questi 
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flessore profondo delle dita, il nervo mediano. Nel secondo tratto 
verticale e più lungo, l’arteria diventa sotto-aponevrotica, e discende 
tra pascolo cubitale an teriore,e fl essore superficiale delle dita, tenendo 
indietro 1 fasci mediali del flessore profondo ìi nerviTcubitale elle 
nel tratto obliquo dell’arteria, è lontano dalla stessa; nel tratto ver¬ 
ticale si accosta al lato mediale dell’arteria, ch’è anche accompagnata 
da due vdne. 

L’arteria interassea palm are deriv a dalla interassea comune, e 
scende poggiando sulla membrana interassea trà"fleslbre profondo 
comune e flessore lungo del pollice, coperta in avanti dal flessore 
sublime. L’arteria è accompagnata dal nervo interasseo anteriore, che 
si_sJ&C£i^ dal nervo mediano. IT nervo è situato in fuori dell’arteria, 
la quale è anche fiancheggiata da due vene. 

In questa regione, oltre dei tre fasci nerveo-vascolari ( fascio radiale, 
capitale ed^interossc,o) T traviamo il percorso del nervo mediano che 
talora e accompagnato da u n'arteriola mediana in normale, che può 
staccarsi o dalla cubitale o dalla interassea comune, ovvero più su. 
dalla omerale, e persino dall’ascellare. 

11 nervo mediano cammina tra flessore superficiale e flessore pro¬ 
tondo, incrociando posteriormente il percorso della prima porzione 
dell arteria cubitale, dopo di essersi insinuato tra i due capi del pro¬ 
natore rotondo. Procede avvolto in un connettivo lasco, mediante il 
quale aderisce più al flessore superficiale che al profondo. 

La piccola arieria mediana può sostituire la radiale quando questa consumasi 
nell avambraccio. Tra le anomalie del circolo arterioso avamhracbmle, ve no sono 
alcuno <li notevole importanza pratica. Oltre l’origine dei tronchi arteriosi, che può 
trovarsi superiormente al gomito, nel braccio e persino nell’ascella, « bene tener 
presente che tanto la radiale quanto la cubitale possono avere un cammino super- 
faciale, o immediatamente sotto l’nponevrosi, o nello spessore della stessa. 


Regione posteriore. - Meno estesa e meno spianata dell’anteriore 
manifesta, a muscolatura robusta, procedendo dal lato radiale al l’ulnare! 
i iilievi tendinei del lungo abduttore e del corto estensore del pollice 
che seguono alla sporgenza del ventre del corto radiale esterno - poi 
il rilievo fusiforme dell’estensore comune delle dita : infine quello del 
cubitale posteriore, in sopra de] quale si può scorgere l’area trini 
golare spianala del quarto anconeo. loieaumn- 

La cute è più spessa, più mobile e meno sensibile. È fornita di 
peli sottili, ed è innervata dai brachiali cutanei e da] ramo cutaneo 
d el radiale. I l connettivo sottocutaneo è men o'TEEòrutinmr e mono 
ricco di adipe. Nel piano profondo di questo connettivo camminano 
i rami dorsali dei nervi brachiali cutanei, nonché, verso il terzo infe¬ 
riore, i rami dorsali del nervo cubita'e e del ramo palmare del radiale. 
Troviamo anche la vena cubitale posteriore che sale per sboccare nella 
rena mediana basilica passando sotto della epitroclea. L 'aponeurosi 













aiKtbuiina ujuiniin bupugiiimu 


è più spessa di quella della regione anteriore, e dà inserzione alle 
libre muscolari dello strato superficiale. 

Muscoli. Sono disposti in due piani. Il piano superficiale è fatto 
dall estensore comune delle dita (epicond'ilo-soprafàUtugetleo comune); 
dall estensore del piccolo dito (epicotulilo-soprafalancjiueo del mignolo) 
e dal cubitale posteriore (epico ndilo-cnbitlile-sopraniciacavpeo quinto). 
Vi partecipa anche un piccolo tratto del quarto anconeo. 11 piano 
profondo è diviso dal piano superficiale da una lamina connettivale 


Sxtois. ttig. 



.1/. «neon. 


I ig. 107. Rilievo della faccia poHteriore dell’avambraccio (Mkrkkl). 
(La rnann si trova in forte flessione dorsale). 


e dal fascio nerveo-vascolare della regione. I muscoli che lo costitui¬ 
scono sono: il lungo abduttore del pollice (cubito-radio-metucarpeo 
primo)', il corto estensore del pollice (cttbito-radio-falangi neo del poi- 
lice)-, il lungo estensore del pollice (eubito-soprafalangetteo del pollice) e 
1 estensore proprio dell’indice o indicatore del Ridano (cubito-sopvfi¬ 
fa langineo dell'indice). 

I tre muscoli, diretti al pollice, diventano superficiali lungo il mar¬ 
gine laterale dell estensore comune delle dita, e passano sotto ai 
tendini dei muscoli estensori radiali. A questo livello si nota una 
borsa mucosa. 

II fascio nerveo-vascolare è formato dal mmo dorsale debuuLiio- 
radiale. Li arteria è l’interossea dorsale, che deriva dalla interossea 
c omune, ed è accompagnata da due vene. Tra i rami, in cui si scioglie 
il tronco dorsale del nervo radiale, ve n’è uno, molto sottile, che si 
addossa sulla superficie posteriore della membrana interossea e discende 
per distribuirsi alle articolazioni radio-earpiche ed intercarpiche : è il 
nervo inter osseo dorsale. 

Lo scheletro dell’avambraccio è fatto dalla diafisi del radio e del 
cubito, che sono riuniti dalla membrana interossea. 

Le due diafisi hanno di comune non solo la forma (un prisma 
triangolare con tre facce: palmare, dorsale e laterale), ma anche uria 
curvatura a convessità posteriore, che, se viene esagerata, determina 
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frattura delle due ossa. Il cubito discende rettilineo, mentre il radio si 
incurva, verso il mezzo, a concavità mediale. Il modo come si dispon¬ 
gono le parti molli permette che il margine posteriore del cubito, dal- 
J’olecrano sino all’apolisi stiloide, sia facilmente percepibile. La 
estremità interiore o distale delle due diafisi. in contatto coi tendini, 
può essere esaminata meglio che non il terzo superiore, dove le masse 
muscolari nascondono le ossa, specialmente il radio. 

La membrana interossea è tesa tra i margini mediali delle due 
diafisi, ed è costituita da fibre obliquamente discendenti dal radio 
al cubito. Non mancano fibre dirette, in senso inverso. La parte alta 
della membrana diventa più sottile, e si mette in contatto con la corda 
obliqua o Ugamento del Weitbrecht. Sulla faccia posteriore della mem¬ 
brana, e sotto rimpianto del corto supinatore, il Forster ha messo in 
evidenza un altro fascio ligamentoso analogo al precedente (chorda 
obliqua posterior). 


Regione del polso.tL 

j 

Questa piccola ma importante regione è limitata in alto dal limite 
inferiore dell’avambraccio. 11 limite inferiore può designarsi con una 
linea circolare, che, anteriormente, passi a livello del tubercolo dello 
scafoidee dell’uncino dell’osso uncinato e, posteriormente, sfiori quella 
fossetta che si produce sul dorso quando la mano è estesa, e che corri¬ 
sponde alla testa dell’osso grande o capitato. 

Così circoscritto, il polso comprende in sè non solo l’articolazione 
radio-condro-carpica, ma anche la prima filiera delle ossa del carpo e 
l’articolazione medio-carpica. Prolungando le due linee marginali 
divideremo il polso in una regione anteriore ed una posteriore. 

Regione anteriore. — Presenta inferiormente due prominenze a cui 
si dà il nome di tallone della mano , e che. costituendo il comincia- 
mento della eminenza tenare ed ipotenare, sono limitate in su da una 
depressione curvilinea regolare. Nella flessione della mano, in sopra 
di dette eminenze, vediamo tre pieghe trasversali cutanee, che non 


(1) Dissezione. I tagli si eseguiranno in modo da farci ottenere gli stessi lembi 
che abbiamo avuto nella dissezione dell’avambraccio. Si noti soltantó’clie, per potere 
sollevare l'aponevrosi nel senBO radio-cubitale, fi necessario recidere l’aderenza col 
margine superiore del ligamento anulare del carpo, ed i setti che la fanno aderire al 
piano tendineo sottoposto. Poi viene l'isolamento dei numerosi tendini disposti in 
varii piani. Insieme con i tendini scopriremo l’ultimo tratto del fascio nerveo-vasco¬ 
lare cubitale, l’ultimo tratto della radiale ed il tronco del mediano prima che si 
nasconda nel canale carpico. Per la prepara ione della regione posteriore del polso 
basterà isolare i canali osteo-fibrosi, attraversati dai tendini dei muscoli estensori: e 
far delineare la porzione oarpea dell’arteria radiale. 





Anatomia umana topografica 

toeX i * * * 7f , r lerame " te nell " estosio “«- L “ (*«• superióre comspon- 
ebbe a U mm. in sopra del l’articolazione del polso; la media rii 

z™ d ? pre f a poC ° aIla i nte, ' linea acicolare della stessa articola- 
, la inferiore alla articolazione medio-carpica (2) 

I rilievi tendinei, che hanno decorso longitudinale, si'nettano mesrlio 
imprimendo dei movimenti al polso. Questi rilievi sul lato radiale e 
sul lato ulnare della regione delimitano due solchi, in fondo ai auali 

yssss? r r ?s th T Dte l,arieria radiaie e ia 

n uSSt? TY quell ° del picc0, ° palmare si rivela 
compresso q " a ' e ll nervo media ™ Può essere facilmente 

Cute. Delicata e glabra, tranne verso il margine radiale è ricci 

ramami 016 f^ 0rlpa, ‘f ed ha P oche piandole sebacee. È sensibile per 
men n P l mar - Ched ? rivaQO ™ nervi brachiali cutanei, per unfila! 
mento che viene dal mediano (ramo cutaneo palmare) e per qualche 
propaggine del ramo superficiale del nervo /adiale vari linfatici 
tendono alle Iinfoglandole ascellari. tlC1 

Connettivo sottocutaneo. È scarso di adipe, specie in corrispon¬ 
da fn LtoonT ,A T e, i e 6 faciImenle ‘«visibile in due lamine. 

ficiaTe NerSttò i T'*""' ' adiale e la vena cubitale super- 

ciaie. Nel tiatto medio passano da 2 a 3 tronchi venosi che rappre¬ 
sentano 1 origine della vena mediana dell’avambraccio. 

Aponevrosi. Non molto robusta, è continuazione di quella della 
regione anteriore dell’avambraccio, ed in basso a poco a poco si perde 

laii s’imnbT t 016 T nt, 'f? e dd h < ?ament0 trasverso del carpo (3) Nei 
alcuni setti n cbp S l\ CU U ° 8 su, . radi °' Dalla superfìcie profonda stacca 

anteriore T?T° ? mtlSCoH ’ P icco, ° P a '™re e cubitale 

..... ' r p». i ,.ue fasci vasali (nerveo-vascolare per il lato 

cubitale: vascolare soltanto per il lato radiale). P 

mediantTuTcpH 11 P i Ìan ° tenfi ! neo sotto Posto è separata dallo stesso 
mediante un cedevole connettivo sotto-aponevrotico 

tuitoTai bZrTr C0L f RE - ? Pian ° tendine0 “P»®** è costi- 

tale antoióre e rt? e , Pa mare ’ del ?racile P aImare > ™bi- 

a un piccolo tratto del lungo supinatore. Il piano 


(1) Detta restricta in chiromanzia 
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tendineo sottoposto è fatto dai tendini del flessore sublime, dai quattro 
tendini del flessore profondo e dal tendine del flessore dell’alluce. 

ISon di rado, tra il fascio più mediale del flessore sublime ed il 
cubitale anteriore, passa una lamina fibrosa che copre l’arteria cubi¬ 
tale, la quale sarebbe in tal modo separata dalla cute da due piani 
aponevrotici. 

Questi tendini sono involti da una larga guaina sinoviale. Questa 
guaina è unica pei tendini dei flessori comuni, il flessore lungo del 
pollice ne ha una a sè, che si prolunga come guaina propria del 
diio pollice. La guaina dei flessori si continua nella mano con la 
sinoviale digitale del dito mignolo. In complesso la sinoviale carpea 
ha la forma d una clepsidra, giacché si allarga verso l’avambraccio 
ed in giù verso la mano. 

Asportalo il piano tendineo, troviamo un molle strato di tessuto 
connettivo, e quindi il muscolo pronatore quadrato ( cubito-radiale) per 
i suoi due terzi inferiori. 

Formazioni vasaij e nervose. Vediamo l ’arteria cubitale che è fian¬ 
cheggiata da due vene, cd ha medialmente a sè il nervo omonimo. 
Neno ed arteria si trovano nel solco tendineo compreso tra il tendine 
del muscolo cubitale anteriore e quello del flessore superficiale delle 
dita. L'arteria radiale , accompagnata semplicemente da due vene 
passa nel solco compreso fra il tendine del lungo supinatore e quello 
del glande palmare. Il polso della radiale è facilmente reperibile, 
giacché l’arteria qui poggia sul piano resistente dell’estremità infe¬ 
rióre del radio. 

L’arteria cubitale, raggiungendo il contorno laterale del pisiforme 
passa sopra il ligamento trasverso del carpo ed invade così la palma 
della mano per costituire 1 arcata palmare superficiale. L’arteria radiale 
giunta a livello della base del processo stiloide, cambia direzione è 
diventa dorsale. Nel momento in cui si piega per circuire il radio 
emette il ramo radio-palmare, che discende nella mano per contribuire 
all’arcata palmare superficiale. 

fi nervo mediano attraversa questa regione situandosi nell’inter¬ 
stizio compreso fra i tendini del grande e del piccolo palmare. 

Tutte le formazioni, tendinee, vasali, nervose, possono essere indi¬ 
cate, procedendo dal margine radiale al cubitale, nel seguente ordine • 
tendine del lungo supinatore, arteria radiale con le due vene, tendine 
del grande palmare, nervo mediano, tendine del gracile palmare, ten¬ 
dini del flessore sublime delle dita, arteria cubitale con le due vene, 
nervo cubitale, tendine del cubitale anteriore. 

Regione posteriore. — È più estesa dell’anteriore e convessa tra¬ 
sversalmente. Come note anatomiche, oltre le vene sottocutanee e la 
sporgenza della testa del cubito, eh" non dileguasi neanche nella for¬ 
zata flessione, notiamo una serie di rilievi tendinei, che meglio deli¬ 
ncatisi nella estensione. TI primo rilievo, più radiale, è fatto dai tendini 

27 — Anilf., Anatomia umana topografica. 
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del lungo abduttore del pollice e del corto estensore, che decorrono 
attigui sopra l’apofisi stiloide del radio ; segue poi il rilievo del ten¬ 
dine dell estensore lungo del pollice. Fra questi due rilievi rimane una 
depressione che dicesi tabacchiera anatomica, nel fondo della quale si 
può sentir pulsare la porzione carpea dorsale dell’arteria radiale. Verso 
il lato cubitale notiamo il rilievo del cubitale posteriore, a cui segue. 



Fi-r. 108 . — Forma «Min regione posteriore <lel polso (Testut-JacorV 


-J- ,|'| C n,'lm' 1 '""'r llt'ltvr *• , fatl ' ia della " ,ano - - 1 • estremità distale dell’ulna. - 2. estremità 

1.1 c (lei raffio. — J, laluccfm.ra ansilomica. - 4, processo sliloideo dei radio. — 5, processo >tiloideo deU’uIn.i. 


verso la liuea mediana, quello dell'estensore del dito mignolo e quello 
dell estensore comune delle dita, che cammina insieme con l’estensore 
proprio dell’indice. 

Si offrono qui facilmente, alla palpazione, la testa dell’ulna e l’estre¬ 
mità inferiore del radio con le rispettive apofisi stiloidi. Sotto ai due 
processi stiloidi è, d’ordinario, percepibile l’interlinea articolare radio- 
carpica. Il processo stiloide radiale discende più in basso che quello 
ulnare (per 8 o 10 mm.). 

La cute è più spessa e più mobile di quella della regione anteriore, 
e fornita di peli. L meno sensibile, ed è sollevata dalle vene che ven¬ 
gono dal dorso della mano. Il connettivo sottocutaneo può sepa¬ 
rarsi in due lamine; e contiene nella sua spessezza i rami dorsali del 
nervo brachiale cutaneo esterno e medio, e le vene che formano l’ori¬ 
gine della vena superficiale dell’avambraccio, e propriamente la salva- 
tetta e la cefalica del pollice. Segue I’aponevkosi, che qui si rafforza nel 
ligamento dorsale del carpo . il quale stacca dalla sua superficie pro- 
ionda dei setti connettivali, che, saldandosi ai margini delle gronde 
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ossee sottoposte, chiudono i («inali osteo-iibrosi entro cui passano i 
tendini degl! estensori avvolti da distinte guaine sinoidali 

1 ™ tendineo è fatto dai tendini che passano per i aeùianali. 
I mcedern i o d al r a dio vergo_il_gubito, il primo canale contiene i ten- 
aMiLltaK f »I<1 "' I'- evi, r.M.n del polli,-,.; il 
""‘"V dH Iu “K° estensore del pollice: il terzo i tendini dei due 
‘LWteltendini dell’estensore comune insieme 
con quello dell estensore proprio dell’indice; il quinto il lendine del- 

IbStf? P u P r U del mignolo; i] il tendine del cubitale poste- 
ndf^JU disotto di questo piano tendineo troviamo un tessuto connettivo 

'' ,tlrUo f ™ 1 - 1 rnmm . . 

A questa regione appartiene il tratto dorsale dell’arteria radiale 
la quale passa dapprima sotto i tendini riuniti del lungo abduttore 
e del corto estensore del pollice, poi sotto il tendine dell’estensore 

palmata Td P ’ im ° spazil > in ^osseo. L’arteria è acTm! 

g due vene, e stacca il ramo carpico dorsale , che si anasto- 

mizza con l’omonimo dell’arteria cubitale. Si forma cosi un arco 

/a dorsale, al quale giungono le ultime diramazioni deU’arterla 
Interassea anteriore. 

Scheletro. Lo scheletro del polso ò fatto dalle estremità inferiori dell’ulna 
• del indio, e, teueudo prese,,!, il limite inferiore della „ aeU ui 

la prima »il,.,r-. delle ossa del carpo. g " e ’ ” p,,SS,amo Mtore 

L'estremità inferiore dell’ulna è . .. . t<M . uljlm rÌK ontl».„ento al 

.piale si da ,1 nome di capitello o testa. Sul contorno laterale presenta n„ riv^ti.^nt,! 
artiluginoo, che m prolunga sulla superficie libera dell'estremità vfedial 
verso dietro notiamo Vapori .litoide, che ai ava,,,,. ' Mediamente e 

L'ulna. ,, questo livello, è formata di tessuto si-ugn ', e ie 

“SSà'Sj" ***** — a ..• »■« * 

L’estremità inferiore del radio è la parte più voluminosa dell’osso ed ha w f 

o ZtafT 1,16 f,na ;! rang ° lare °° n la bMe ^PPre«e,.tata dalla sua superficie carm'a 
o distale. La superficie anteriore è concava; la posteriore, convessa h ne™ rt« 

scanalature pei tendini estensori. La superficie mediale ha una niccóla depre^iom. 

huèr° art ' “ >am ° lde 0 ìnc ‘ 6ur “ eemilnnare) j.er la testa dell’,Una. La superficie 

laterale si prolunga m,’ap„tl.-i Mango . , che * VapofM .aloide del rX Lo 

sviluppo di questo estremità, per la parto prossimale, avviene, come per Tu Ina a 
«pese della dia Od; porla parta diatela da un punto di ossificartene «j - ,, ,, 

sbafisi a.,’età,.i 21 .,5 anni. ..a di suja. 

rovii.si a finali 1 cui. Ui distanza dalla nuporHcdo articolar»* »*»1 . * 

dell,, sinoviale dell'articolazione radio-cubitale inferiore. ’ conutt» 

in salate™ midi osso del carpo. Comprende quattro piccole ossa, che procedendo 
in senso later,.-mediale, sono lo scafoide (os navico lae), il semiluna,-e (os tonatomi il 
pi. «mutole (os tnquelrum) ed il pisi/orme (os pisi forme). Quest’nltimo non segue l'ordine 
Ielle prime tre ossa, ma si sovrappone alla superficie volare del piramidale Le 
superficie interior, dello scafoide, somilnnare e piramidale formano una cavità incuto 
at., ., onda Iosa dal lato radiale all’nlnare, in cu, s’accoglie la testa dell’osso n f h 
grande della seconda filiera (osso rapitalo) e l'estremità superiore dell’uncinato. * 
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Articolazioni. Come articolazioni troviamo nel polso la radio-ulnare inferiore; 
* la radw-condro-oarpica. La prima è una trocoide ohe avviene tra il contorno artico- 
are della testa dell'ulna e la cavità semilunare del radio. Ma poiché l'ulna non 
discende amo a livello della superficie inferiore del radio, il dislivello viene ad 
essere colmato da una libro-cartilagine triangolare (discus articularis ), la quale, per la 
base, s'inserisce al margine inferiore dell'incisura del radio, e, per l'apice, alla base 

del processo stiloide dell'ulna. La teBta del¬ 
l'ulna si trova così accolta in ‘una cavità 
formata dalla cartilagine triangolare e dal- 
l'incisura del radio, e nella quale v'è una 
distinta sinoviale, che non comunica d'ordi¬ 
nario con quella della grande articolazione 
del polso. La comunicazione avviene sol¬ 
tanto quando la cartilagine triangolare 
presenti una fenditura. 

L'articolazione radio-condro-carpica è 
una condilartrosù Dalla parte prossimale 
v'è una cavità glenoide poco profonda, ova- 
lare, costituita dalla faccia carpica della 
estremità inferiore del radio e dall'inferiore 
del ligamento triangolare. Questa cavità, a 
grande asse trasversale, ha un margine 
anteriore che si prolunga in giù meno del 
posteriore, e guarda in basso in avanti ed 
alquanto medialmente. Dall'altra parte il 
condilo è fatto dalle prime tre ossa della 
filiera superiore del carpo riunite stretta- 
mente per mezzo di ligamenti interossei, su 
cui passa, senza interrompersi, il rivesti¬ 
mento cartilagineo. 

La capsula fibrosa, a forma di un mani¬ 
cotto, s'impianta al contorno delle superficie 
articolari, che si corrispondono; è più spessa in avanti anziché in dietro, ed ha 
parecchi ligamenti che la rinforzano. Anteriormente la capsula è rinforzata da due 
larghi e robusti fasci fibrosi, che discendono dal radio e dal cubito e con direzione 
convergente si riuniscono a livello della testa dell'osso capitato. Sono Vanterò- 
esterno o radiale , e 1 intero-interno o cubitale . Posteriormente c'è un solo ligamento : 
il ligamento radio-carpico dorsale, che dal contorno posteriore dell'estremità inferiore 
del radio scende in basso e raediàlmonte per inserirsi alla superficie dorsale del 
piramidale. Va anche conosciuto col nome di ligamento romboide. Ma i più robusti 
ligamenti sono i due collaterali: l'-ulnare ed il radiale. Il ligamento collaterale radiale , 
corto e triangolare, si attacca per il suo apice all'apofisi stiloide del radio e per la 
sua base allo scafoide. Il ligamento collaterale ulnare , più lungo e più sottile del pre¬ 
cedente, parte dal processo stiloide del cubito e si fissa oon un fascio anteriore al 
pisiforme e con uno posteriore al piramidale. 

La si no viale dell’articolazione del polso riveste la superficie interna della capsula 
fibrosa, o può comunicare con quella della piccola articolazione radio-cubitale infe¬ 
riore attraverso uua fenditura, che, qualche volta, appare nella spessezza del liga- 
monto triangolare. Più raramente (39 volte sopra 70 casi) comunica con la sinoviale 
dellarticolazione che lega il pisiforme al piramidale. 

L'articolazione del polso compie movimenti intorno a due assi: il trasversale per 
la flessione ed estensione, ed il sagittale, meno esteso, per l'adduzione e l'abduzione. 

E poiché la fossa articolare, che riceve il condilo carpico, guarda in basso, in avanti 
ed in dentro, ne segue che la flessione e l'adduzione pura sono più ampie delle 
opposte estensione ed abduzione. L'articolazione radio-carpica è fisiologicamente 


Vlna Iladius 



Fig. 109. 

Sezione frontale del carpo (Mkrkel). 
(*l* della grandezza naturale). 






Libro VI - Arti 


421 


combinata con quella medio-carpica, che intercede tra la prima e la seconda serie 
delle ossa del carpo. 

Le articolazioni ohe passano tra le singole ossa del carpo appartengono tutte al 
tipo delle diartrosi planiformi ; e le piccole sinodali comunicano con la sinodale 
dell articolazione medio-carpica. Resta isolata l'articolazione tra il piramidale ed 
il pi Biforme. 

L’articolazione medio-carpica avviene tra le due serie delle ossa del oarpo. La 
parte radiale di quest’articolazione è fatta dall'estremità inferiore dello scafoide, 
oh è ricevuta in una cavità formata dal trapezio e dal trapezoide; la parte cubitale 
presenta una testa articolare, formata dall’estremità superiore del capitato e dell’un¬ 
cinato, accolte in una cavità corrispondente fatta dallo scafoide, eomilunare e pira¬ 
midale. L’interlinea articolare ha quindi la forma di una S coricata trasversalmente. 
La parte radiale pub considerarsi come una piccola artrodia, la parte oubitale come 
una c ondilartrosi. 

La capsula fibrosa di quest'articolazione, piuttosto sottile, specialmente dal lato 
dorsale, ha ligamenti palmari e dorsali. Tra i palmari v'è un fascio che va dal pira¬ 
midale all’osso unoinato ; e due più importanti, che, nascendo dallo scafoide e dal 
piramidale, convergono sul collo del oapitato. I ligamenti dorsali più deboli sono 
fatti da fasci, che, in diversa direzione, vanno da un osso all'altro sulla superficie 
dorsale del carpo. V'è poi il ligamento radiato del carpo fatto da un insieme di fasoi, 

1 quali, irradiandosi dalla sporgenza che fa l'osso capitato alla parte volare della 
mano, vanno a fissarsi alla superficie volare delle altre ossa del carpo. 

Concorre anche a quest’articolazione il ligamenio trasverso del carpo, ohe, a guisa 
ai un ponte fibroso, va dal tubercolo dello scafoide e da quello del trapezio al pisi- 
forme ed all'uncino dell'osso uncinato. 

La sinoviale dell’articolazione medio-carpica invia prolungamenti tra le ossa 
della prima serie e tra quelle della seconda. 



Regione della mano.t 1 ) 


La mano propriamente detta, o regione del metacarpo, è compresa 
tra il limite inferiore del polso (linea carpo-metacarpica) e le pliche 
cutanee digito^palmari visibili nella regione volare. Assume cosi la 


(1) Dissezioni;. Il limite superiore ed i laterali della regione saranno seguiti dal 
bisturi, e la cute così inoisa si solleverà distalmente faoendo attenzione ai numerosi 
piccoli setti che la uniscono saldamente agli strati sottoposti. Verso il terzo inferiore 
della vola della mano, si lasci la oute aderente al connettivo sottocutaneo, per poi 
continuare a dissecarla in un unioo lembo con questo, sino al limite inferiore della 
regione. DÌBooperta in tal modo l’aponevroei palmare, si noterà come si assottigli 
nell’eminenza tonare ed ipotenare. Queste esili porzioni laterali si potranno sollevare 
allo soopo di arrovesciarle sopra la porzione media, che rappresenta la vera aponevrosi 
palmare. Poi si distaccherà anche questa porzione media dalla sua connessione al 
ligamento anulare del carpo, e la sì porterà distalmente sino in corrispondenza delle 
articolazioni metacarpo-falangee. Ora si potrà scoprire l’arcata arteriosa superficiale 
e lo arterie digitali comuni che so no dipartono, e, in un segmento più prossimale, 
le ramificazioni del mediano ed il ramo palmare superficiale del cubitale; e, sotto 
l’arcata, l’anastomosi che passa tra i due tronohi nervosi. Poi si potranno distinguere 
i tendini del flessore sublime e quelli del flessore profondo coi muscoli lombricali. 
Spostando dal lato cnbitale al radiale ques'i tendini, si potrà scoprire il piano pro¬ 
fondo della regione e rioercare l’arcata palmare profonda. C!onaeoutivaraente si 
potranno isolare i muscoli dell'eminenza tenare e quelli dell’eminenza ipotenare. 
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forma irregolarmente quadrilatera con margine cubitale più corto del 
radiale. 

Quest ultimo s inizia con un solco a direzione quasi verticale, che 
corrisponde alla plica digito-palmare del pollice, a cui segue la lunga 
piega interdigitale tra pollice ed indice che fiancheggia il margine 
laterale del metacarpo del secondo dito. Il margine cubitale corri¬ 
sponde nella profondità al margine mediale del quinto osso del meta¬ 
carpo. Se conduciamo delle linee lungo questi margini, possiamo 
denotare la divisione tra la superficie palmare e la dorsale. 

Regione anteriore o palmare. — Si presenta concava e tale conca¬ 
vità ( vola della mano), che aumenta con la flessione ed adduzione delle 
dita, è limitata dalle due prominenze, levare ed ipotenare , dovute alla 
muscolatura propria del pollice e del mignolo. Le due eminenze in 
alto giungono a contatto e costituiscono il tallone della mano. Presso 
la linea digito-palmare notasi una terza prominenza prodotta da cusci¬ 
netti adiposi, accumulati in corrispondenza delle articolazioni meta¬ 
carpo-falangee delle ultime quattro dita. Sulla cute della palma 
si osservano tre solchi permanenti, che cominciano dal Iato radiale 
presso la radice del dito indice. Il solco superiore ( sulcus pollicis ed 
in chiromanzia solco della vita) si porta curvilineo verso l’alto ed in 
dentro, alla parte media del polso. È prodotto dal movimento di oppo¬ 
sizione del pollice. 

H secondo solco ( sulcus metacarpus superior e, pei chiromanti, linea 
cefalica ), o medio,- termina a metà della eminenza ipotenare, e denota 
nel suo cominciamento l’articolazione metacarpo-falangea dell’indice, 
e, nella sua parte media, il fondo cieco della guaina sinoviale comune 
dei tendini flessori. L arcata arteriosa palmare superficiale corrisponde 
d ordinario tra questo solco ed il precedente. 

11 terzo solco, o inferiore (sulcus metacarpus inferior o linea men¬ 
tale), si porta al terzo inferiore della eminenza ipotenare, e corrisponde 
alle articolazioni metacarpo-falangee delle dita. 

Dal terzo laterale di questo solco se ne suole dipartire un altro 
ascendente (sulcus longitudinalis), che si porta verso la piega media. 

Degli altri solchi secondari molto variabili non è questo il posto 
per parlarne. 

A questi solchi bisogna aggiungere i segni lineari, che vengono 
formati dalle serie papillari e dai solchi interpapillari. 

Strati. - Cute. È priva di peli e di glandole sebacee, mentre ha 
molte glandole sudoripare. È piuttosto sottile in corrispondenza della 
vola della mano, dove è anche aderente agli strati sottoposti, ragione 
per cui non può pigiarsi. La cute è molto più spessa quando passa 
sulle eminenze; e diviene rugosa e presenta callosità a seconda dei 
mestieri a cui la mano si piega. Sotto a queste callosità possono 
formarsi delle vere borse sierose, a cui si debbono i piccoli ascessi 
sottoepidermici. È innervata da filetti del mediano e del cubitale - 
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Connettivo sottocutaneo. Stabilisce intima aderenza fra cute ed 
aponevrosi, e viene attraversato da gittate aponevrotiche che lo ren¬ 
dono areolare. Tra queste gittate si annidano lobuli di tessuto adiposo, 



Pig. 110. — Impronta della faccia palmare della mano per la dimostrazione 
delle papillo e dei solchi interpapillari (Mkrkel). 


i quali fanno ernia quando s’incide la cute. L’adipe diviene più abbon¬ 
dante in corrispondenza delle articolazioni metacarpo-falangee : ed è 
qui che comunica col connettivo sottocutaneo del dorso della mano, 
che è meno fitto. Nella sua spessezza camminano i filamenti nervosi 
destinati alla cute. È il ramo palmare del mediano, che si stacca a 
livello del polso, che domina l’innervazione della parte media della 




sa 




cute; mentre al tratto laterale, che copre l’eminenza tenare, giun¬ 
gono i filamenti terminali del nervo muscolo-cutaneo ed un rametto 
anche del radiale; ed alla cute dell’eminenza ipotenare arrivano 
fibre del cubitale. 

Vi serpeggiano i vasi linfatici, che poi guadagnano il polso per 
recarsi alle glandole ascellari. Contiene anche, medialmente, i pochi 
lasci muscolari del muscolo pulmare-cutaneo , che nasce dal* margine 
cubitale dell’aponevrosi sottoposta e s’inserisce al derma della cute. 

La contrazione di questo muscoletto pellicciaio, innervato da un 
filetto motore del cubitale, produce un solco verticale lungo il margine 
mediale della mano. 

Aponevrosi palmare. È di figura triangolare con apice tronco in 
alto, e con base in basso. Robusta nel mezzo, si assottiglia ai lati 
passando sui muscoli della eminenza tenare ed ipotenare. È composta 
di fibre superficiali, che hanno prevalentemente una direzione longi¬ 
tudinale e che fanno seguito al tendine del gracile palmare, quando 
esiste. Quando manca il muscolo, queste fibre si perdono ad un’altezza 
variabile sull aponevrosi antibrachiale e si continuano con il sistema 
delle fibre longitudinali della stessa. Le fibre profonde dell’aponevrosi 
si staccano dal ligamento trasverso del carpo, e formano delle bande 
resistenti che s’incrociano tra loro al disotto delle fibre superficiali 
cui rinfoizano. Verso la base dell’aponevrosi, lo strato longitudinale 
delle fibre si divide in quattro lacinie che passano innanzi ai tendini 
(linguette pretendinee del Leguen). Fra una lacinia e l’altra, l’apone- 
vrosi spicca sottili fascetti ( linguette intertendinee ), che s’impiantano 
al derma della cute della mano e che, ordinariamente, si lacerano 
quando si prepara l’aponevrosi. Ciascuna delle quattro lacinie, pas¬ 
sando innanzi ai tendini, giunge alFartieolazione metacarpo-falangea, 
e qui si divide in due fasci, che s’inseriscono sui margini, laterale e 
mediale, del labbro glenoideo dell’articolazione metacarpo-falangea. 
Lo spazio arcuato che resta tra i due fasci, in cui si divide la lacinia, 
presenta uno o due fori pel passaggio dell’arteria e del nervo digitale 
proprio. Dalla superficie profonda dell’aponevrosi palmare si staccano 
due gittate, che, attaccandosi, Luna, sul margine palmare del terzo 
osso del metacarpo e l’altra sul margine del quarto, limitano uno spazio 
mediano, che prolunga nella mano il canale radio-carpico ; e s’isolano 
così altri due spazii laterali, in cui si accolgono i muscoli della mano. 
La mano in tal modo ha una loggia media e due laterali . Per ori- 
fizii, che attraversano i setti, le tre logge sono in comunicazione tra 
di loro. 

Tra i fasci longitudinali ed i fasci profondi restano alcuni piccoli 
spazii occupati da connettivo adiposo. Per questi spazii, il connettivo 
sottocutaneo comunica col connettivo sotto-aponevrotico. L’apone¬ 
vrosi palmare contribuisce a mantenere la concavità dello scheletro 
della mano, assicura la fissità degli organi a cui fornisce guaine; e. 
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secondo il Grapow, a causa della sua tensione permanente, agisce sul 
cammino del sangue venoso e della linfa. 

Per disturbi dell’innervazione trofica, od anche per lesione del nervo 
cubitale, si ha la retrazione dell'aponevrosi palmare: la palma della 
mano vien percorsa da briglie rilevate, e le dita, a grado a grado, si 
flettono fortemente. 

PiANtf muscolo-tendineo. È costituito dai muscoli dell’eminenza 
tenare, ipotenare e dalle formazioni mediane della mano. I muscoli 
dell eminenza tenare occupano la loggia laterale della mano e sono: 
corto abduttore del pollice ( scafo-sindesmo-falangiano del pollice), capo 
superficiale del corto flessore ( carpo-falangiano del pollice). 

Sotto di questo primo strato carnoso, appaiono l’opponente ( carpo- 
metacarpico del pollice) e, più medialmente a questo, ii tendine del lumro 
flessore del pollice. Al disotto di questo secondo piano, appare la super¬ 
ficie radiale del primo metacarpo, ed, in dentro di questo, il capo pro¬ 
fondo del corto flessore, che ha origine dal trapezio e dal capitato e 
termina al lato cubitale della prima falange del pollice. I due capi 
del corto flessore limitano una doccia muscolare, per cui passa il ten¬ 
dine del lungo flessore del pollice. In dentro del capo profondo del 
corto flessore si trova il muscolo adduttore del pollice, con base in 
dentro inserita sul margine palmare del terzo osso del metacarpo e 
con l’apice che raggiunge il lato mediale della prima falange del pol¬ 
lice. Il lato inferiore ed esterno di questo muscolo guarda la plica 
cutanea interdigitale che intercede tra primo e secondo dito: il lato 
superiore ed esterno cammina parallelo al capo profondo del corto 
flessore (1), con cui spesso si fonde. 

I muscoli dell’eminenza ipotenare occupano la loggia mediale e 
sono: 1 abduttore del piccolo dito (pisi-fakmginco del mignolo ); il corto 
flessole {imci-falangi ano) , che si trova nello stesso piano del precedente, 
ed è separato da questo dal passaggio del ramo profondo dell’arteria 
cubitale e del ramo omonimo del nervo cubitale. In sotto di questo 
piano, troviamo l 'opponente del mignolo [carpo-mctacarpeo del mignolo) 

Tra i muscoli della regione tenare ed ipotenare rimane uno spazio 
mediano (loggia media), ch’è occupato da formazioni vasali e nervose 
e da formazioni tendinee e muscolari. Troviamo i tendini del flessore 
superficiale comune e del flessore profondo ed i muscoli lombricali 
che hanno origine dai tendini del flessore profondo e raggiungono 
l’aponevrosi dorsale della falange corrispondente. 

Ciascun muscolo lombricale si attacca, in alto, ai due tendini tra 
cui è situato, tranne il primo, che s’inserisce soltanto al tendine che 


(1) Questo cupo profondo del corto flessore, innervato dal nervo «abitale devesi 
secondo gli etndii del Flemming (Anatom. Anzeigtr, 1887), considerare come nna 
porzione dell’addnttore. 11 solo capo superficiale, innervato dal mediano, forma il 
corto flessore del pollice. 
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\a ili indice, e, qualche volta, anche il secondo, che s’inserisce al ten¬ 
dine che va al dito medio. 

Questo piano tendineo è separato dalFaponevrosi da un connettivo 
adiposo areolare, nel quale decorrono i vasi ed i nervi (connettivo 
pretendineo), ed è separato dalle formazioni interossee mediante un altro 
strato di connettivo retrotendineo. I due strati si continuano c ( on quelli 
simili del polso e dell’avambraccio. 

I tendini dei flessori sono avvolti dalle ainovicili digito-carpee. La 
sinoviale laterale avvolge il tendine del flessore lungo del pollice e 
risale sino a due dita trasverse sopra il ligamento trasverso del carpo. 
La sinoviale ulnare avvolge i due tendini flessori del mignolo, e, giunta 
alla palma della mano, si allarga per comprendere i tendini flessori 
dell anulare, del medio e dell’indice, e quindi, restringendosi, penetra 
nel canale carpico ed invade la regione anteriore dell’a va in braccio a 
quasi 4 cm. al disopra della piega inferiore del polso. 

Vasi e nervi. Al disotto dell’aponevrosi palmare e sul piano ten¬ 
dineo mediano incontriamo Varcato, palmare superficiale , costituita 
dall’anastomosi tra il ramo radio-palmare dell’arteria radiale e il ramo 
palmare superficiale dell’arteria cubitale. Allo stesso livello tr oviamo 
l'a rcata nervosa, per cui il nervo mediano si aiiastomizza col ramo- 
palmare superficiale del nervo cubitale. 

Al disopra del piano tendìneo-muscolare troviamo la lamina con- 
nettivale che copre i muscoli interassei palmari. Asportata questa 
lamina, scopriamo I arcata arteriosa palmare profonda, che avviene per 
l’anastomosi del ramo palmare profondo dell’arteria cubitale con la 
terminazione del tratto dorsale dell’arteria radiale, la quale guadagna 
la palma della mano attraversando l’estremità prossimale del primo 
spazio interasseo. 

Dall’arcata palmare superficiale si staccano le arterie digitali comuni, 
che danno poi le collaterali digitali; dal l’arcata profonda vengono le 
quattro arterie interossee palmari, che si anastomizzano con le digitali 
comuni prima che queste si dividano nelle collaterali digitali. 

If nervo mediano, passando sotto il ligamento trasverso del carpo, 
giunge nella palma della mano, e si situa al lato radiale del tendine 
del flessore sublime che va al dito indice. Oltrepassato il ligamento 
trasverso, si divide in sei rami, dei quali il pr imo si. porta lateralmente 
per i .muscoli dell.eminenza, tenare, tranne che per l’adduttore. Leso 
questo ramo, scompaiono i movimenti del pollice che si sposta medial- 
mente per 1 azione dell adduttore rimasto integra, giacché è innervato 
( | a j cubitale . Anche i movimenti di abduzione possono persTStETé'pèr 
fi fatto che 1 abduttore breve del pollice suol ricevere qualche filetto 
del ramo superficiale del radiale. Gli altri cinque rami terminali del 
mediano vanno a formare i primi setti nervi digitali volari. Il nervo 
cubitale si continua nella mano con il suo ramo superficiale, dal quale 
vengono gli altri tre nervi digitali volari, intanto che il ramo profondo 
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sì approfonda attraverso le inserzioni superiori del corto flessore e rag¬ 
giunge la superficie interassea delia mano. Da questo ramo viene la 
innervazione motrice dei muscoli del Ueminar lsr qmtomre; per tutti 
gl interassei e per 1 adduttore dell’eminenza tenare. Dal ramò digitale 
mediale dell anulare, appena si stacca dal nervo cubitale, viene un 
ramo anastomotico per il mediano. Questa anastomosi ci spiega come 
il territorio cutaneo del 

mediano non ai estingue A b 


dopo la recisione 
tronco originario. 


del 


Piano ixtkkosseo. Il piano 
interoaseo della roano è co¬ 
stituito dalla /ancia ititei'Oìaiea 
anteriore , o aponeurosi palmare 
profonda , che a’impianta ai 
margini anteriori dei meta¬ 
carpi ; tranue in corrispondenza 
del terzo dove s’impianta l’ad¬ 
duttore del pollice. In basso la 
fascia si salda sul margine 
superiore del ligamento ohe 
unisce lo teste dei metacarpi. 
Al disotto di questa fascia tro¬ 
viamo i muscoli interassei, di¬ 
stinti in velari e dorsali. Crii 
interossei volari sono tre: il 
primo va dalla superfìcie ulnare 
del secondo metacarpo al ten¬ 
dine estensore dell’ìndice; il 
secondo va dalla superficie ra¬ 
diale del quarto metacarpo al 


I 111. Atteggiamento della mano: A, quando 
i muscoli interossei sono contratti; B, quando 
g ì stessi muscoli sono paralizzati (artiglio 
ulnare) (Testut-JaCOB). 


tendine estensore dell’anolare, ed il terzo dalla superficie radiale del quinto meta¬ 
lli™ ft l r r e9tenS0 1 re del ,QÌ Snolo. Il tratto dello spazio interoaseo lasciato 
h e,o -lag., mtorossei volar, e occupato dagli interossei dorsali, che chiudono così i 
quattro spazi, mtermetaearpei prendendo inserzioni snlle due facce dei metacarpi 
limitatiti ciascuno spaz.o. Per l'azione degli interossei, sia volari che dorsali si flet¬ 
tono le prime falangi e si estendono le altre dne. Inoltre i volari avvicinano all'asse 
le a .nano le dito In «<u/inseriscono {adduttori); mentre i dorsali le allontanano 
dallo stesso asse {abduttori). Per lesione del nervo che li anima (nervo cubitale) si 
ha la malto ad artiglio; ma è da notare che l’atteggiamento delle dita (tensiono della 
prima falange e flessione dolio altro due) si verifica solo nelle dne ultime dita 
giacché por il medio e l’indice resta conservata l’azione dei lombricali che riescono 
a supplire la paralisi degli interossei. E ciò avviene perchè il lombricale del dito 
indice e quello dol medio ricevono l’innervazione dal mediano. 


Regione dorsale della mano. 

Si presenta convessa con scarsi tratti molli, ed è meno estesa 
nel senso verticale, della regione palmare per il fatto che la doccia 
degli spazii interdigitali si prolunga più verso il lato palmare. È facile 
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distinguere le prominenze dovute alle ossa metacarpee con le depressioni 
che corrispondono agli spazii interossei. A dita flesse le teste dei meta¬ 
carpi costituiscono cinque sporgenze. Meno facile è riconoscere le basi 
dei metacarpi, tranne quelle del primo e del quinto che si rilevano 
mediante la palpazione. Se proiettiamo dorsalmente la piega inferiore 
del polso, ci accorgeremo che, dove questa viene ad incontrarsi con la 
prominenza del terzo metacarpo, si forma una depressione, che ci ricorda 
il collo dell osso capitato. Nel flettere la mano la depressione scompare. 

La cote è sottile, spostabile e si solleva sui cordoni della rete 
venosa sottoposta. Riceve l’innervazione dai rami dorsali del nervo 
radiale e cubitale. ET connettivo sottocutaneo è povero di adipe ed 
è fatto di areole molto larghe. Nella sua spessezza, verso la metà 
radiale della mano, si vede l’origine della vena cefalica che raccoglie 
il sangue del pollice e dell’indice; mentre, verso la metà cubitale, la 
rete venosa è più sviluppata e si scarica nella vena salvatala, che 
sale verso il margine cubitale della regione dorsale della mano. Insieme 
con le vene camminano i vasi linfatici dorsali. Troviamo anche i rami 
dorsali del nervo cubitale e del nervo indiale, che forniscono i colla¬ 
terali dorsali a tutte le dita. Segue I’aponevhosi dorsale, ch’è più sottile 
della palmare, e che, in basso, si continua come aponevrosi dorsale 
delle dita. Il piano tendineo sottoposto è fatto dai tendini dell’esten¬ 
sore comune delle dita, dei quali, quelli del terzo, quarto e quinto 
dito, si scambiano nastrini tendinei di anastomosi a livello dell’arti¬ 
colazione metacarpo-falangea ; e dai tendini dell’estensore proprio del- 
1 indice e del mignolo. In sotto dello strato tendineo compare una lamina 
connetti vale priva di adipe ( fascia dorsale profonda) , in mezzo alla quale 
camminano le arterie interassee dorsali. Questa fascia copre il piano 
scheletrico ed i muscoli interossei dorsali. 

L’arteria radiale si avanza in questa regione dorsale dopo di essere 
passata sotto il tendine del lungo estensore del pollice, ma, raggiunta 
l’estremità superiore del primo spazio interosseo, si affonda per com¬ 
parire sul piano profondo della palma della mano e dare origine all’ar¬ 
cata volare profonda. La radiale qui emette la dorsale del polliceche 
termina sulla prima falange e la dorsale del carpo che si anastomizza 
con la dorsale della cubitale. Si forma così Varco dorsale della mano , 
dalla cui periferia inferiore si distaccano le tre metacarpee dorsali . che, 
giunte all’estremo distale degli spazii interossei, si biforcano per distri¬ 
buirsi ai lati che si guardano delle dita. Prima di dividersi ciascuna 
arteria metacarpea si anastomizza con le interossee palmari mediante le 
arterie perforanti. La prima metacarpea dorsale viene direttamente 
dalla radiale. 

Scheletro ed articolazioni della mano. Le ossa della seconda serie del 
carpo, il trapezio(os multanguhm majus), il trapezoide (os multai,guium minus),i\ capitato 
(os capitatavi) e Vuncinato (os uncinatavi), appartengono anche alla categoria delle 
ossa corte, fatte da una ghiera di tessuto compatto con dentro tessuto spongioso, e si 
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coDgiungono tra di loro per diartrasi plani/ormi rinforzale da ligamenti iuterossei. 
L’ogao più voluminoso è il capitato (oa magnimi), che ha un’estremità prossimale 
arrotonditi ohe dicesi testa, la quale è separata dal resto doll’osso, corpo, mediante 
un restringimento, che ò il collo. Sappiamo già come le ossa della prima filiera 
<v. a pag. 421) si articolano con 


quelle della seconda. 

Articolazioni carpo-metacar - 
piche. Si distinguono in quella 
del pollice ed in quella delle 
quattro ultime dita. La prima 
è un*articolazione elippiale o 
a sella, e si compie tra il 
trapezio ed il primo meta- 
carpeo. La faccia articolare 
del trapezio ò convessa nel 
senso sagittale e conoava tras¬ 
versalmente; in modo inverso 
è conformata la base del primo 
metacarpoo. Le due ossa sono 
tenute insieme mediante una 
capsula fibrosa , che, per la sua 
ampiezza, permette movimenti 
abbastanza estesi. La capatila 
è più robusta posteriormente. 

Per quest’articolazione il 
primo metacarpeo è il più mo¬ 
bile. Esegue infatti movimenti 
di flessione, di estensione, di 
adduzione e di abduzione. Se 
si combina il movimento di 
flessione con quello di addu¬ 
zione, si ha Vopposizione, per 
cui il polpastrello del pollice 
può mettersi a contatto con 
quello delle altre dita. 

La seconda risulta dalPin¬ 
contro della superficie prossi¬ 
male della base dei met-acarpei 
con la superficie distale del 
trapezoide, del capitato e del¬ 
l’uncinato. Il secondo meta- 
carpeo si articola, mediante la 
faccetta principale della sua 
base, col trapezoide, e, me¬ 
diante altre due faccette arti¬ 
colari, che stanno a fianco della 
precedente, col trapezio da una 

parte e con Posso capitato dall’altra. Il terzo metacarpoo si articola con Posso 
capitato; il quarto col capitato ed in parte con l’uncinato; il quinte con Posso 
uncinato. Sono tutte diartroni planiformi: la comune capsula fibrosa h rinforzata da 
ligamenti dorsali e palmari, e da un ligaiuento interosseo, che nasce con due distinte 
radici dalle superfìcie dell'osso capitato ed uncinato; e, discendendo, scorre in una 
specie di gronda che si forma tra le faccette adiacenti del terzo e quarto metacarpeo, 
e termina al lato mediale della base del terzo metacarpeo. La sinovi ale è unica 
e s’insinua tra i quattro ultimi metacarpei; e, nelPintervallo tra trapezoide e 


'J'Huewj 




Fig. 112. 


Ossa della mano, dalla faccia volare (Tjbstct). 

1, radio. — 2, ulna. — 3, osso navichiate — i, osso jcmilunare. — 
?• osso piramidale. - 6, osso pisiforme. - 7, osso trapezio. - 8 osso 
trapezoide. — 9, osso capitato. — 10, osso uncinalo. — il nrimo 
metacarpi». — 18,12, gl, allo metacarpi. - 13, prima falange del 
polhce. - 14, 14, prime falaogi delle altre dila. - 15,15, seconde 
falangi. 10, seconda falange del pollice. — 17, terre falangi delle 
quattro ultime dita. ** 
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capitato, manda un diverticolo por cui comunica con la si no viale ilcll'arti col azione 
itieolo-carpica. 

Articolazioni intermetacarpiche. Lo basi delle quattro ultime ose;, del metacarpo 
stanno m contatto per mezzo di superficie articolari più 0 meno estese. Si hanno 
cosi altre dlartroat planiformi. In ciascuna delle tre articolazioni evvi una ramala 
/rfrrow, oli è rinforzata da 1 ig«menti palmari, donati ed intercise}. La granile sinovialo 
dell articolazione carpo-m e Inoorpioa manda, per ogni articolazione iìitermetacarpica, 
un prolungamento che giunge fino al ligamento interosseo. 

. Lo teate (lel 'l»«ttro ultimi metararpei sono collegato da nastri fibrosi con dire 
zioue trusversa (liganumta capii ulorum tranarersa). 

Articolazioni metacarpo-falungee. Sono ginglimo-artrodie j e si compiono tra lo 
toste dei inetnearpei e le linai delle prime falangi corrispondenti. Ciascuna testa 
wetacarpica oltre una superficie articolare che appare come un segmento di sferoide 
a grande asse sagittale, pii, sviluppato dal lato palmare; la buse della falange offre 
una superficie leggermente concava ovalare a grande asse trasversale e piti piccola 
della testa del metacarpeo. Questa superficie si prolunga dal lato palmare sulla 
/ibro-cartllagine glenoidea, o labbro glenoidea, che si attacca al margine palmare della 

superficie articolare della falange, o termina liberamente poco oltre la testa dei 
metacarpo!. 


Ciascuna articolazione metacurpo-fahingeji ha una capsula fibrosa con robusti 
igamenti collaterali, i quali nascono, superiormente, dalle facce laterali della tosta 
del metacarpeo, e, scendendo in basso, si dividono in due fasci, uno che termina alla 
baso della falange e l’altro «he si fonde colla fibre-cartilagine glenoidea. Quest’ultimo 
fascio rappresenta il ligamento accessorio palmare . Anteriormente la capsula fibrosa 
viene così ad essere costituita dalla fibro-eartUngine glenoidea, dal ligamento acces¬ 
sorio palmare, dal ligamento trasverso della testa dei motacarpei e dalla guaina dei 
tendini flessori delle dita ; mentre, dorsalmente, è soltanto rinforzata dai tendini dei 
muscoli estensori. La sinoviale riveste la superflcie interna di ogni capsula fibrosa. 

Abbiamo movimenti di flessione e di estensione; e, quando il dito è esteso, può, 
in quest articolazione, aversi un’inclinazione laterale. Questi movimenti laterali si 
rendono possibili perchè, nell’estensioiie, il fascio falangeo di detti lamenti il 
cui impianto superiore trovasi a livello dell’estremità dell’asse trasversale intorno 
al quale ruotano le falangi, si rilascia. 

L articolazione metacarpo-/’alangea tlel pollice differisce dalle precedenti perchè 1» 
superficie articolare del metacarpeo è quadrilatera e leggermente convessa ; e termina 
in avanti con due tubercoli, a cui si connettono gli ossicini sesaim.idi contenuti nei 
margini della tìbro-cartilagine glenoidea. T fasci del ligamento accessorio palmare 
terminano in queste ossa sesamoidi, che accompagnano la falange nei suoi movimenti. 
L articolazione è un puro ginglimo angolare. 


Regione delle dita. 


Comprende le cinque dita, che seguono, dal lato palmare, al solco 
digito-palmare (pollice, indice, medio, anulare e mignolo od auricolare). 
Hanno una forma cilindroide che sia alquanto appiattita da avanti 
in dietro, e che tenda, in una bella mano, a leggermente restringersi. 

Il dito pollice è il più voluminoso ed il più corto di tutti; ed oltre¬ 
passa appena la metà della falange del dito indice. Il medio è il più 
lungo. L’indice è più corto del medio per quanta è la estensione dei- 
1 unghia. L'anulare è anche più corto del medio. Il mignolo non 
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giunge che alla seconda articolazione interfalangea dell’anulare. Il 
pollice è il più robusto ed il più utile nella funzione della mano per 
afferrare e costringere i corpi. Riceve rimpianto di un maggior numero 
di muscoli, ed in chirurgia cercasi sempre di risparmiarlo. 

In ciascun dito possiamo distinguere una base, o radice , ed una 
estremità, o polpastrello; vi notiamo anche una faccia palmare, una 
dorsale è due margini, che possono pure considerarsi come facce. La 
faccia palmare, ch’è curvilinea nel senso trasversale, presenta alcuni 
solchi trasversali, che sono tre per le quattro ultime dita e due per 
il pollice. Dei tre spettanti alle quattro dita, il più prossimale dicesi 
solco digito-palmare e corrisponde un 10 o 18 mm. più in sotto del- 
J articolazione metacarpo-falangea (tranne per il mignolo, il cui solco 
dista soltanto 8 mm. dall’articolazione) ; il secondo solco o medio è 
diviso in due. e di questi il superiore è quello che denota la linea 
interarticolare falango-falanginea ; il terzo o distale è unico e sta per 
quasi 2 mm. in sopra dell’articolazione fra seconda e terza falange. 
I due solchi della faccia palmare del pollice seguono le due connes¬ 
sioni articolari: la metacarpo-falangea e la falango-falangettea. 

La faccia dorsale delle dita è alquanto più convessa e presenta, in 
corrispondenza delle articolazioni, alcune pieghe curvilinee e concen¬ 
triche, che sono meno costanti delle palmari, e svaniscono con la fles¬ 
sione delle dita. La base di ciascun dito nel continuarsi con quella 
del dito limitrofo torma un rudimento di piega cutanea interdigitale 
semilunare, più pronunziata dal lato palmare che dal dorsale. 

Strati. - Cute. È pi* spessa sulla faccia palmare, che è la sede 
precipua dell’organo del latto. È glabra, tesa e molto aderente agli 
strati sottoposti. Le papille del derma cutaneo, sporgendo, si dispon¬ 
gono in ordini ora rettilinei, ora curvilinei; e, a livello del polpa¬ 
strello delle dita, formano un sistema di curve concentriche a concavità 
prossimale (1). 

Tali creste non sono tutte di origine dermica. Un’osservazione più 
attenta rivela che vi sono linee di creste epidermiche, che s’interponsrono 
tra le precedenti. 

La cute, quasi a metà della falangetta, ripiegandosi su di sé, per 
poco più di 2 mm., forma un solco, a mezza luna crescente, nel quale 
si accoglie la radice dell’unghia. 

Connettivo sottocutaneo. Nella faccia palmare è fornito di zolle 
adipose rossastre, comprese in mezzo a briglie fibrose, le quali, in 
corrispondenza dell’estremità distale del dito, si fissano sul periostio 
della terza falange. 


(1) Le create papillari sono state di recente lungamente studiate. 11 Galton, 
esaminando l’impronta del pollice sopra quasi 2500 individui, riuscì a stabilire 
alcuni tipi, ed a proporne una classificazione. Oggi l’argomento è d’importanza 
medico-legale. 
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Nelle mani di operai possiamo in tale strato trovare piccole borse 
mucose. In questo connettivo decorrono, lateralmente, più dappresso 
alla superficie palmare anziché alla dorsale, le arterie collaterali 
palmari insieme con i nervi collaterali palmari e con le vene Le 
collaterali palmari del pollice e la collaterale radiale dell’indice pro¬ 
vengono ordinariamente dal ramo dorsale della radiale; quelle dei due 
lati delle tre ultime dita e del lato ulnare dell’indice derivano dalle 
■digitali comuni dell’arcata superficiale. 

Nel loro percorso concedono numerosi rami, che si anastomizzano 
sulla superficie palmare e dorsale delle dita. Vi giungono anche i rami 
terminali delle arterie metacarpee dorsali, i quali però si esauriscono 
sulla radice delle dita. Quando eccezionalmente si prolungano sino 
all ultima falange, allora soltanto si potrà parlare di arterie collaterali 
dorsali. 

I nervi collaterali palmari del dito mignolo e del lato cubitale del¬ 
l’anulare sono rami del cubitale; gli altri sette, per le altre dita, ven¬ 
gono dal mediano. Sono tutti provvisti di corpuscoli del Pacini; e decor- 
iouo in un piano più palmare alle arterie. I collaterali dorsali, anche al 
numero di dieci, vengono, come sappiamo, cinque dal radiale e cinque 
dal cubitale. Ma bisogna notare che per le dita di mezzo (indice, medio 
ed anulare) i rami dorsali non sorpassano l’articolazione tra là prima 
e la seconda falange: ne segue che il tratto dorsale distale di queste 
dita è innervato dai corrispondenti collaterali palmari. 

A proposito della innervazione delle dita devesi tener presente ciò 
che risulta dalle esperienze dell’Arloing e del Tripier: ciascun nervo 
digitale, sia per rami diretti, sia per rami anastomotici coi tronchi 
vicini, domina su tutta la zona cutanea di un dito. E v’è inoltre da 
ricordare che ciascun nervo digitale, nel momento di terminare nella 
cute, emette fibre che addossandosi sui nervi vicini si ripiegano e, 
seguendo un decorso ricorrente, procedono, per un tratto più o menò 
esteso, centralmente. Sono queste le fibre ricorrenti 

Le vene si conducono, in gran parte, alla rete dorsale venosa della 
mano, e formano una rete palmare ed una dorsale comunicanti fra di 
loro. Più sviluppate sono le reti linfatiche, specie a livello del pol¬ 
pastrello: e si accolgono in tronchi, che, procedendo insieme con i 
vasi collaterali, guadagnano il dorso della mano ed ascendono verso 
l’avambraccio. 

Guaina fibrosa. Si estende, per ciascun dito, dalle articolazioni 
metacarpo-falangee alla base delle ultime falangi, ove si salda col 
periostio. Costituisce con la superficie palmare delle falangi e falangine 
ai cui margini s'inserisce, un canale osteo-fibroso aperto prossimal- 
mente sotto l’aponevrosi palmare. Per questa apertura penetrano il 
tendine del flessore superficiale e del profondo avvolti in una guaina 
di sinoviale. Questa guaina, per le tre dita di mezzo, è chiusa a fondo 
cieco nella palma della mano poco in su delle articolazioni metacarpo- 
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Tendo (Ux. prof. 

Tendo flex. subì. 


falangee ; pel pollice e pel mignolo continuasi con la sinoviale del 

cl f< JD “ * uaÌQa « Aglietto parietale riveste la superficie 
anale osteo-hbroso, e, arrovesciandosi sui tendini, forma il foglietto 
viscerale. Per questa disposizione i tendini scorrono con grande faci¬ 
lita nel canale. Alcune ripiegature, o briglie della sinoviale, contenenti 
vaselina, collegano i due tendini con le 
pareti del canale e specialmente con 
la parete posteriore ossea (retinacula). 

A livello del corpo della prima falange il 
tendine del flessore superficiale si spiana 
e si fende per formare l’occhiello nel 
quale passa il tendine del flessore pro¬ 
fondo.^ Le due bendelle che limitano 
l’occhiello, ricongiungendosi, si fissano 
ai margini rugosi della base delle se¬ 
conde falangi (chiasma di Camper). Il 
tendine del flessore profondo va libero 
e solo a fissarsi alla base della falan¬ 
getta, ove il canale fibroso si chiude. 

Nella guaina fibro-sinoviale del pollice 



Vincut. 

1‘halanc 


Tendo extena. 


è contenuto il solo tendine del lurido 


I ig. 113- — Sezione trasversi 
della seconda falange del dito 
medio (Merkel). 

(2 volte la grandma naturale). 


flessore di questo dito. 

Queste guaine fibrose, che conten¬ 
gono il tendine e le vagine sinoviali, 
sono più robuste e serrate in corrispondenza del corpo delle falangi 
dove costituiscono quel che si chiama anche Ugamentum anulare. 
Quando passano sulle articolazioni diventano più sottili, e le fibre 
che ie compongono s’incrociano (Ugamentum crucialmn), lasciando 
degli interstizi! liberi dentro cui si annidano piccoli lobuli adiposi 
Un patereccio sottocutaneo può così invadere l’interno della guaina. 

Articolazioni dkllk dita. Le quattro ultime dita hanno due articolazioni 
(tra prima e seconda falange e tra seconda e terza); il pollice ne ha una^ Z 
prima e seconda falange) Sono tutte foggiate sul medesimo tipo ; e vanno classificate 
£Zlnf ** PPÌam ° dall '° 3t00,0gia la Umazione delle superficie 

La superficie distale articolare, per ciascuna articolazione, nresentu un Mtro 
glenoideo, molto meno sviluppato di quello che esisto per le articolazioni 

La oapsula fibrosa non è molto tesa; ed è rinforzata da ligamenti collaterali 

è rivostlta^ftìh *** * inetacarpo-falangem Int^Z 

di fle^ione Pr0PnO 81,,0vlale - Avven S ono 8ol tanto movimenti di estensione o 


28 — Amile, Anatomìa umana topografica. 









PARTE SECONDA 

ARTO INFERIORE 


Nell arto inferiore distinguiamo le seguenti regioni: coscia , ginocchio, 
gamba, collo del piede e piede. 


Coscia .0) 

ù 

Questa regione è limitata, in alto, dalla linea pelvio-crurale e, in 
basso, da una linea circolare che si svolga due dita trasverse sopra 
la base della rotula a gamba in estensione {linea soprarotulea). Per 
questa linea rimane annesso alla sottoposta regione del ginocchio il 
diverticolo soprarotuleo della sinoviale. Mediante due linee verticali, 
che partano, l’interna, dall’estremità del solco genito-crurale, l’esterna 
dal grande trocantere e scendano alle rispettive prominenze dei con¬ 
dili del femore, noi dividiamo la coscia in due regioni: una ante¬ 
riore e l’altra posteriore. La coscia, cosi limitata, corrisponde per lun¬ 
ghezza alla sola dialisi del femore; ed ha forma conica con apice 
tronco in basso. Nelle donne e nei bambini è più arrotondila. Nel sesso 
maschile tende ad assumere la forma di una piramide triangolare 
per la sporgenza che fa, sulla superficie anteriore, il muscolo retto 
anteriore. 

La coscia in estensione converge con quella del lato opposto, giacché 
segue il decorso del corpo del femore. Questa convergenza è maggiore 
nelle cosce muliebri. 


(1) Dissezione. Si oirconscriva col primo taglio la regione in modo che la pelle 
possa sollevarsi da dentro verso fuori, e, nella stessa guisa, gli strati sottoposti. Il con¬ 
nettivo sottocutaneo può facilmente separarsi in due foglietti : insieme con il foglietto 
profondo si solleverà anche la vena safena (lasciandone un breve moncone in vici¬ 
nanza del suo sbocco) ed i rami cutanei dei nervi femoro-cutanei. Giunti nelTapo- 
nevrosi fascia lata, si terrà presente che concede guaine ai muscoli sottoposti e spicca 
i sotti intermuscolari. Con l'incidere via via queste dipendenze dell 7 aponeurosi, ò 
possibile distaccarla, ricordandosi che, verso fuori, bisognerà arrestarsi in corrispon¬ 
denza del rinforzo che riceve dal tendine del muscolo tensore della fascia lata per 
rendere, in tal modo, dimostrabile la bendella del Massiat. Poi si scoprirà il fascio 
vascolare della regione, e si rivolgerà 1 7 attenzione ai muscoli della regione anteriore 
(nella quale noi comprendiamo anche gli adduttori), alla parete anteriore del canale 
tli Hunter ed al nervo grande safeno. 
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Cute. È più spessa verso la parte laterale della regione, ed è dap¬ 
pertutto mobilissima sul piano aponevrotico. Medialmentesi assottiglia 
e diventa glabra. E innervata dai nervi femoro-cutanei {nervo femoro- 
cutaneo laterale, ramo diretto del plesso lombare, e nervi perforanti o 
femoro-cutanei anteriori, che vengono dal nervo crurale, perforando da 
dietro in avanti il tratto mediale del sartorio). V’è anche un rametto j 
cutaneo del nervo otturatore, che si disperde sul lato interno della 
coscia fino al ginocchio. 

Connettivo sottocutaneo. È del tutto infiltrato di adipe, ed è sepa¬ 
rai e in due lamine, di cui la profonda rappresenta la fascia super- 
ficzahs. Nello strato profondo di questo connettivo passa la vena grande 
safena, ed appaiono i nervi femoro-cutanei. Insieme con la vena cam- 
minano i vasi linfatici superficiali. 

Aponeurosi rascia lata. Si dispone in salde guaine pei muscoli 
che avvolge. La parte esterna della fascia lata è molto più robusta 
e rappresenta il tendine del muscolo tensore della fascia lata, mostran- 
( osi a oima di un nastro, largo 5 a 6 cm., che scende ad inserirsi 
al condilo del femore, al capo del perone ed alla tuberosità esterna 
della tibia. Mediante tale bandella (bandella del Massiat), il muscolo 
tensore può abdurre la coscia, ruotarla in fuori e contribuire forse 
anche alla estensione e flessione del ginocchio (1) secondo la posi¬ 
zióne in cui si trova la gamba sulla coscia. 

La fascia lata spicca dei setti tra i muscoli. Più importanti sono: 
il setto intermuscolare laterale ed il mediale. Il laterale si estende dal 
trocantere al condilo esterno, e, interponendosi tra bicipite crurale e 
vasto esterno, s’impianta al labbro esterno della linea aspra del femore. 

Il mediale, insinuandosi tra il vasto interno e gli adduttori, raggiunge 
il labbro interno della linea aspra del femore. V’è poi un’altra lamina 
che, passando trai muscoli adduttori della coscia e flessori della gamba’ 
si riunisce al setto intermuscolare interno sulla linea aspra del femore’ 
Questa lamina rappresenta, perii Tillaux, il vero setto intermuscolare 
mediale. E facile ora intendere in quante ghiere muscolari può suddi- 
vidersi la coscia. 

Piano muscolare. Nella porzione laterale della regione è fatto dal 
sartorio (spino-ileo-pretibiale) e dal quadricipite estensore della gamba 
(spino-ileo-frifemore-rotulo-tibiale). Il capo lungo del quadricipite dicesi 
anche retto anteriore: gli altri capi chiamarisi vasti. Il vasto medio 
o muscolo crurale, ha verso basso, sotto di sè, il muscolo sotto- 
crurale. che è fatto da due fascetti destinati al diverticolo sopra¬ 
rotuleo della sinoviale del ginocchio. Il sartorio ed il quadricipite sono 
innervati dal nervo crurale o femorale; Nella regione mediale della 
coscia traviarmi il retto interno o gracile crurale (pube-pretibiale) e gli 

(1) Per talune forme di unchilosi del ginocchio, il Palasciano propose la recisione 
di questa bcndella. 
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addutto ri, _che sono innervati dal nervo otturatore del plesso lombare. 
Gli adduttori sono distinti ih primo adduttore, o lungo, o medio per 
volume (pube-femorale) ; in secondo adduttore, o medio per posizione 
(sottopube-femorale), ed in terzo, o grande adduttore ( pube-ischio- 
femorale ). 

Quest’ultimo, venendo dalla tuberosità dell’ischió e dalla branca 
ischio-pubica, scende per impiantarsi su tutta l’estensione dèll inter- 
stizio della linea aspra del femore, sul labbro mediale della biforca¬ 
zione inferiore della stessa linea, e, mediante un tendine cilindrico 
che si tende quando la coscia è in abduzione, sul tubercolo dello stesso 
adduttore del condilo mediale del femore. L'inserzione del muscolo 
lungo la linea aspra avviene mediante una lamina fibrosa perforata 
dal passaggio dei vasi perforanti. 

Tra questi muscoli non è scarso il tessuto cellulo-adiposo inter¬ 
muscolare. Il connettivo ch’è nella guaina degli adduttori comunica, 
mediante il canale otturato, con quello interno del bacino. 

Vasi e nervi. L’arteria più notevole della regione è la femorale 
superficiale. Questa decorre secondo una linea che dal mezzo della 
piega dell inguine, misurata tra spina iliaca antero-superiore e spina 
del pube, si porti in basso ed in dentro alla tuberosità del condilo 
interno del femore. 

L arteria segue alla crurale o femorale comune, la quale, un tre 
dita trasverse al disotto della piega dell’inguine, si divide in femorale 
superficiale e in femorale profonda. Questa, dividendosi ben presto nelle 
due circonflesse femorali e dando le perforanti, irrora la muscolatura 
della coscia e contrae anastomosi con rami della sciatica e della ottu¬ 
ratrice provenienti dall arteria ipogastrica. La femorale superficiale nel 
primo tratto sta nell’apice del triangolo di Scarpa, immediatamente 
in sotto della aponevrosi. Ha al suo lato interno la vena; e sono 
entrambe avvolte in una guaina fibrosa biloculare. Nel secondo tratto 
il fascio vascolare è incrociato anteriormente dal sartorio, ed ha dietro 
di sè il lungo adduttore. In questo tratto la vena è diventata poste¬ 
riore all’arteria. 

Il sartorio, che in alto sta lateralmente all’arteria, la incrocia verso 
la metà della coscia, e quindi le diviene mediale, per modo che può 
benissimo servire di guida per iscoprirla. 

Nel terzo tratto, lungo 5 o 6 cm., l’arteria e la vena sono conte¬ 
nute nel canale del grande adduttore (canale di Hunter). Prima di 
penetrare in questo canale l’arteria, d’ordinario, produce la grande ana- 
stomotica del ginocchio o articolare superiore interna. Il canale corri¬ 
sponde approssimativamente nella unione fra il terzo medio ed il 
terzo inferiore della coscia. 

Arteria e vena nel loro percorso sono immerse in un connettivo 
denso, che riunisce i due vasi intimamente. I due vasi inoltre sono 
compresi in una guaina comune, che è la guaina dei vasi femorali. 
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Questa guaina è sottile ed interrotta nel tratto superiore della regione 
mentre nel terzo inferiore viene rinforzata da un sistema di fibre S 
eversali ed arafonm, che dal setto intermuscolare mediale e dal tendine 
del grande adduttore raggiungono il vasto mediale. Queste fibre costi- 
lucono una lamina minora, cb'è la parete anteriore del STdi 

Il nervo grande safeno, ramo del crurale, nel primo tratto dell’ar¬ 
teria, e ancora discosto dal contorno laterale della stessa e fuori dalla 

Sultimo tTììt T traU ° SÌ aCC0Sta aHa gUaÌna 6 ,e Si pone innanzi - 

Nell ultimo Latto il nervo passa fuori del canale di Hunter e discende 
ni compagnia dell arteria grande anaslomotica del ginocchio. Può 
accadere che 1 arteria ed il nervo riescano dal canale dopo averlo per 
poco percorso. F p 

Per allacciare l’arteria femorale nel canale di Hunter bisogna 
penetrare fra i! muscolo vasto mediale, che resta lateralmente, ed il 
muscolo sartorio, che si sposterà medialmente. 

Giova in questa pratica operativa tener presente che le tibie carnoso del sartorio 
volgono in basso ed in dentro, mentre quello de. vasto intorno sono Tette in bZ 

eoo l' T' v f rso dentro 11 sartorio, s’inciderà la parete anteriore del canale 

n 1 aiuto d una guida, che potrà anohe introdursi por il forame donde il «rande 
safeno esce dal canale. Il tendine del grande adduttore è un punto di ricognizione 
la tenersi presento, giacché il canaio si trova subito in fuori di questo fendine- 

l 'arteria T T “ C ° 8C,a 8Ì n,0tte in Uos3Ìone e »> abduzione Qualche tolta’ 

1 arteria nel canale si trova coperta da una piccola vena collaterale. 

., A ", !! cm - in s °P ra del condilo interno del femore, l’arteria ha 
già abbandonato la regione anteriore della coscia per divenire poplitea 
Nel percorso del canale del terzo adduttore la vena femorale trovasi 
immediatamente in dietro dell’arteria 

Scheletro. È fatto dalla dialisi del femore, che nella sua parte 
media ha quasi 9 cm. di periferia. Il periostio è assai spesso, vasco- 
larizzato, facilmente colabile, meno che alla linea aspra. La via più 
laci e per raggiungere l’osso è la laterale, cioè attraversando le parti 
molli secondo una linea, che dal contorno posteriore della testa del 
perone vada al grande trocantere: si scoprirà l’interstizio tra il vasto 
esterno ed il bicipite, e si cadrà sul femore. 

Regione posteriore. - La cute, piuttosto glabra, è innervata dal 
nervo temoro-cutaneo postèrrorS, ramo del nervo gluteo inferiore 11 
connettivo sottocutaneo è ricco di adipe, ed è attraversalo da vene' 
superficiali che procedono medialmente ed in avanti per raggiungere 
la grande safena. L’aponevrosi fascia lata è qui rafforzata lateral¬ 
mente da espansioni derivanti dal ..endine del grande gluteo. Segue 
Il PIANO MUSCOLARE fatto dal bicipite crurale ( tubero-ischio-femore - 
peromero), dal semitendinoso (tubero-ischio-pretibiale) e dal semimem- 
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branoso { tubero-ischio-popìite-pretibiale ). Questi tre muscoli, ehenascono 
in alto dalla tuberosità dell’ischio, divergono in basso in guisa che 
il bicipite si volge lateralmente per raggiungere il perone, ed il semi- 
tendinoso ed il semimernbranoso si volgono medialmente per raggiun¬ 
gere i loro attacchi tibiali. 

Questi muscoli, a differenza della massima parte di quelli della 
regione anteriore, non hanno inserzione sul femore, e però si retrag¬ 
gono molto quando s’incidono neiramputazione della coscia. I muscoli 
sono avvolti da un connettivo adiposo, che, in alto, si continua con 
il connettivo sottogluteo, in basso con quello del poplite, e, mediante 
i forami del grande adduttore, comunica con il connettivo della regione 
anteriore. 

Il NERVO della regione è rappresentato dal grande sciatico , che, 
avvolto da una quantità di tessuto connettivo adiposo, scende poggiando 
sulla superficie posteriore del muscolo grande adduttore, ch’è il tra¬ 
mezzo divisorio fra la regione anteriore e quella posteriore della coscia. 
Il nervo, prima di giungere all’angolo superiore della cavità del poplite 
e dividersi in nervo sciatico popliteo mediale e nervo sciatico popliteo 
laterale , concede rami muscolari ai muscoli di questa regione ed un 
ramo anche al grande adduttore, ch’è cosi polineurale. Dà auche 
qualche ramo collaterale per l’articolazione dell’anca e per quella 
del ginocchio. 

Il nervo, in alto, è incrociato obliquamente dalla lunga porzione 
del bicipite, ma, scendendo, si rende libero, e lo si può rintracciare 
soltanto con l’incisione dei comuni tegumenti. 

I vasi arteriosi sono fatti dai rami perforanti dell’arteria femo¬ 
rale profonda e dall’esile arteria comes del nervo sciatico , la quale 
deriva dalla glutea inferiore. 

Vi giunge anche l’arteria circonflessa femorale mediale. È da no¬ 
tare che le arterie perforanti (d’ordinario al numero di tre) si ana- 
stomizzano tra di loro; e, in alto, con le divisioni della glutea 
inferiore e delle circonflesse femorali, e, in basso, con rami dell’ar¬ 
teria poplitea. È chiaro come, nel caso di allacciatura della femorale, 
la circolazione si ristabilisca per questo sistema anastomotico retro¬ 
femorale. 

I linfatici superficiali vanno nelle glandole crurali; quelli profondi, 
seguendo il percorso del nervo sciatico, nelle glandole pelviche. 

II cammino del nervo grande sciatico può essere indicato, in questa 
regione, da una linea che, tirata press’a poco dal punto medio della 
distanza che passa fra tuberosità sciatica e grande trocantere, vada al 
punto medio della linea che unisca l’estremità posteriore dei due condili 
del femore. 
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Regione del ginocchio.^) 


È racchiusa tra la linea soprarotulea, e la sottorotulea cbe si chiuda 
circolarmente a livello della tuberosità anteriore della tibia. Le linea 
laterali, che passano pei condili e continuano quelle della coscia e 
giungono sino ai malleoli, divideranno questo segmento dell’arto in 
una regione anteriore, o del ginocchio propriamente detto, ed in una 
regione posteriore, o poplitea. 

Le parti componenti la sottoposta articolazione, nelle varie posi¬ 
zioni della gamba. modificano la forma della regione anteriore. A gamba 
estesa, senza torte contrazione muscolare, si nota, nella parte media della 
regione, una prominenza triangolare prodotta dalla rotula, che. in 
questa posizione, si appoggia sulla troclea femorale, ed è mobile in tutti 
1 sensi per la rilasciatezza in cui si trova il tendine del retto ante¬ 
riore. In sopra della prominenza rotulea vedesi una depressione tra¬ 
sversa ; ed in sotto disegnasi il cordone del tendine del quadricipite 
estensore, che prolunga la prominenza rotulea dirigendosi in basso ed 
alquanto lateralmente. Se si contrae il quadricipite estensore. la depres- 
sione superiore tende a spianarsi, giacché la rotula risale per circa 
c ] m ’ lattandosi, per un tratto della sua superficie articolare, con 
la fossetta sopratrocleare del femore. In tale condizione la rotula perde 
ogni sua mobilità. Occorre ancora notare che, immediatamente in 
sopra della base della rotula, ai due lati del tendine del retto ante¬ 
riore, si osserva un infossamento che corrisponde al diverticolo supe¬ 
riore della sinoviale del ginocchio. 

Altre depressioni vedonsi ai due lati del punto di partenza del 
ligamento rotulo-tibiale, ma queste trasformansi facilmente in rilievo 
negli individui adiposi, giacché corrispondono a quell ammasso di 


(1) Dissezione. Con ì «oliti tagli ai potranno sollevare a pagina di libro la cut» 
«d ,1 connettivo sottocutaneo, eh’è qui sottile, e, non di rado, ci mostra un’evidente 
borsa mucosa. E preferibile procedere da fuori verso dentro. Scoperto il piano apo 
nevrotico, non ò sempre facile separare l'aponevrosi della regione dai rinforzi che 
riceve la rotola dalle espansioni tendinee dei vasti. Soltanto, eseguendo un taglio a 
lettera Z sul piano osseo della rotula, ci riuscirà possibile distinguere le lamine 
fibrose ohe la coprono, ed intravedere le altre borse mucose. È piuttosto consigliabile 
passare alla preparazione dell’articolazione dei ginocchio con l’isolare i ligainenti 
laterali ed il rotulo-tibiale. Incidendo nel mozzo quest’ultimo ligamento, oi apparirà 
il cuscinetto adiposo ; e, ripiegando in alto il segmento anteriore della capsula fibrosa 
insieme con la rotula, vedremo il ligamento mucoso ed il cavo articolare, le superficie 
articolari delle ossa che concorrono all’articolazione ed i menischi semilunari addos¬ 
sati alle tuberosità tibiali. Divaricando più ampiamente le ossa, ci potremo dare 
ragione del modo di comportarsi dei ligamenti crociati e dell'estensione della 
flinoviale. 
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adipe che si raccoglie dietro il ligamento rotulo-tibiale, e che dà alla 



(i, legione anteriore del ginocchio. 

A «rc^uienza ’ li^t a/ueiito rotule*, - 
laterale 5, pronin n a d'Ita rotili. • 
testa della fibula. 


“ ai arUcnore della gamba. — c, regione femorale anteriore. — 

depressioni pcrirotulee. — 3, 4, prominenza del muscolo vasi* 
— 6, prominenza della tuberosità tibiale. — 7, tubercolo del Gerdy. — 


palpazione come un senso di fluttuazione che può trarre in inganno. 
La prominenza rotulea è più saliente verso il lato mediale della regione. 
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pei il fatto che, mentre la metà laterale della sua superficie articolare 
combacia con l’analoga metà della troclea femorale, la metà mediale o 
interna, più massiccia, si avanza oltre la troclea per una piccola por¬ 
zione di superficie (i terza faccetta della rotula), ch’è separata dalla por- 
zione principale mediante una linea sporgente. 

Per questa ragione la rotula è medialmente più esposta alle violenze 
traumatiche, e le lussazioni rotulee sono più frequenti lateralmente. 

Tutto il tratto mediale della regione anteriore del ginocchio è più 
sporgente in ragione dell’obliquità del femore verso dentro, e del mag¬ 
giore volume del condilo interno e della tuberosità tibiale corrispon¬ 
dente. In sopra del condilo interno femorale, nell’attiva estensione, 
si scorge la prominenza del vasto interno. Nel tratto laterale di questa 
regione, che forma angolo rientrante con la direzione della coscia, si 
nota il rilievo del tendine del bicipite crurale, e si possono toccare le pro¬ 
minenze del condilo esterno del femore e della sottoposta tuberosità 
della tibia; e, fra di esse, l’interposto solco articolare, il quale sta quasi 
ad un dito trasverso al disopra della testa del perone. Fra la testa del 
perone e la tuberosità della tibia si può percepire il tubercolo di Gerdy. 

Dall estensione {tassando alla flessione, la forma del ginocchio si 
modifica. Nell’inizio della flessione la rotula si rende più prominente, 
giacché avanza sulla parte inferiore della troclea, e le fossette sopra- 
rotulee cominciano a spianarsi poiché il tendine del retto anteriore 
s insinua nella troclea. Si rendono invece più evidenti le fosse sotto¬ 
rotulee per la tensione del ligamento rotulo-tibiale, e perchè l’orlo 
anteriore delle tuberosità della tibia comincia a scostarsi dalla estre¬ 
mità anteriore dei condili del femore. Aumentando la flessione, la 
prominenza della rotula tende a deprimersi e sparisce anche il rilievo 
del suo margine interno, giacché la sua terza faccetta si pone in con¬ 
tatto col condilo interno. Le fossette sottorotulee divengono promi¬ 
nenti per la compressione che il grasso periarticolare subisce nella 
linea di mezzo e che Io ricalca di lato ; ed in complesso il ginocchio 
assume forma più rotondeggiante. 

E nella flessione che l’interlinea articolare si rende più evidente. 

In corrispondenza della regione del ginocchio la coscia, diretta 
medialmente, e la gamba, che ha posizione verticale, formano un 
angolo assai ottuso aperto lateralmente. L’angolo è meno ottuso nella 
donna, la quale ha la coscia più obliqua. Quando l’inflessione si rende 
più pronunziata, si ha il ginocchio valgo, che diventa varo quando 
l’inflessione è inversa e l’angolo aperto medialmente. 

Strati. — Cote. Èspe§sa^tugosa, scorrevole sugli strati sottoposti 
ed è innervata dal ramo rotuleo del nervo grande safeno e dai femoro- 
cutanei. 

Connettivo sottocutaneo. Può anche distinguersi, con artifizio di 
dissezione, in uno strato adiposo e l’altro laminoso, ma sulle spor¬ 
genze ossee le zolle adipose scarseggiano. In corrispondenza della rotula 
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5«6c^owea) ljQJ ' Sa ^ erosa ‘ prerotulea su P er fidale (i bùrsa praepatellaris 

Verso il lato mediale è attraversato dalla vena grande safena, e 
<lin bisogna notare che il connettivo è percorso da trabecole con- 
nett 1 vali, che vanno dall’aponevrosi sottoposta alla cute e concorrono 
al resi a fissare la vena nella sua posizione. La vena è accora pagliata 
da linfatici che ascendono verso le glandole crurali. 

Aponeurosi fascia lata. È continuazione di quella della coscia e 
passando innanzi della rotula e del ligamento rotulo-tibiale, aderisce 
al a tuberosità anteriore della tibia. Di lato raggiunge le tuberosità 
laterali della tibia e la testa del perone, a cui si fìssa. Stabilite queste 
aderenze, scende sulla gamba. Tra queste aponevrosi e la rotula v’è 
i??A®®£i nda . borsa m ucosa. ch’è JaTwrsa praepatellaris subfascialis 
L aponevrosi e più robusta lateralmente per una gittata fibrosa che 
er . lv . a a muscolo tensore della fascia lata e si inserisce alla tube- 
rosita. della tibia (bendella di Massiat ) e più specialmente sul tuber¬ 
colo di Gerdy. Medialmente è rinforzata dal tendine del sartorio che 
passa a formare il piano superficiale della zampa d'oca. 

. ^ >IAN0 tendineo. È rappresentato dalle lamine tendinee del vasto 
interno ed esterno del quadricipite, che si portano verso i margini late¬ 
rali della rotula, formando i cosiddetti ligamenti alari della rotula (con 
la nomenclatura seguita dagli anatomici francesi). 

Queste espansioni riescono, non di rado, a passare anche innanzi 
alla rotula, la quale sarebbe così compresa dentro una guaina fibrosa 
(galea tendinea patellae). Al disotto della rotula queste espansioni ten- 
dinee si saldano al tendine del quadricipite. 

Viene cosi a formarsi come una seconda aponevrosi (aponeurosis 
praepatellans ), la quale, non infrequentemente, è separata dalla rotula 
< a un altra borsa mucosa (bursa praepatellaris subtendinea). 

Avremo cosi tre borse mucose prerotulee in piani diversi, ma poiché 
non e sempre tacile trovare distinti gli strati come nella nostra deseri- 
zione i molte volte 1 aponevrosi si fonde con la fascia tendinea), accade 

. * . b01&e non . sl Presentino ben separate; e la subfasciale e la 
subtendinea appaiono fuse in una sola. 

Questo piano tendineo,ch’è anche conosciuto col nome di espansione 
dei vasti od espansione quadricipitale, ripartisce attorno alle facce ante¬ 
riore, mediale e laterale del ginocchio le inserzioni inferiori del muscolo 
quadricipite aumentandone l’azione estensoria. 

Degli altri tendini, che giungono in questa regione, bisogna ricor- 
are que li che formano la zampa d'oca (tendine del sartorio del gracile 
■" ,UmUD T ) ' “ elr0 " >“ di “ d «> sartorio v? uni 

oelto .“rt 7?°“’ . “ n ' aUra s ' lnl "-P Me •» 1 tondini profondi 

del a zampa ed il lamento collaterale tibiale dell'articolazione. 

, ‘ Al ; ULA WBRb8A dell’articolazione. È rappresentata anteriormente 
da fasci, che partono dalla tuberosità laterale e mediale della tibia e 
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dai condili del femore, e si espandono a guisa di raggi in avanti per fis¬ 
sarsi ai margini della rotula ed a quelli del ligamento rotulo-tibiale. 
Questa capsula fibrosa è coperta e rinforzata da due precedenti strati 
aponevrotici i fascio letta e lamine tendinee dei vasti ), ma sovente si 
confonde con questi, specialmente a livello delle loro comuni inserzioni. 

AktiC(A,azioììe del GINOCCHIO. L’articolazione elei ginocchio, o fcmnro-rotulo- 
tibiale, è una ginglimo-artrodia, giacché, oltre della flessione e dell'estensione, gode, 
quando è^leggermente flessa, di movimenti di rotazione, che avvengono secondo 



X ìg. 115. Articolazione del ginocchio flessa ad angolo retto, dall'avanti (Merkee) 
(U rotula venne tolta, ed il moncone del li<raroenlo rotuleo rivoltato in tasso, l.lgamenil crociali e menischi). 


un asse longitudinale che passi pel condilo mediale del femore. La curva dei condili 
del femore, che si svolge a spirale in modo ohe il tratto posteriore, oon un ragno di 
curvatura minore, può paragonarsi ad un segmento di sfera, e l'impianto superiore 
dei ligamenti laterali, che avviene dietro l'asse trasversale di rotazione dei condili, 
oi spiegano Vartrodia del ginocchio. Nella flessione infatti i ligamenti laterali si 
rilasciano, e più il feraoro-iibulare. Quest’articolazione possiede una vasta capsula 
fibrosa dentro oni guardano le superficie articolari della troclea femorale e dei con¬ 
dili del femore, da una parte ; e, dall’altra, la superficie profonda della rotula e le 
cavità glenoidi del piano tibiale rese più profonde dalle due cartilagini sem ìlunari 
le quali aderiscono alla tibia Bolo per le loro estremità o corna. La capsula fibrosa 
b più robusta posteriormente, dove è rinforzata da una larga espansione tendinea 
che deriva dal muscolo semimembranoso e costituisce il ligamento poplìteo Lateral¬ 
mente ha altri due ligamenti : il laterale, che dalla tuberosità corrispondente del con¬ 
dilo raggiunge il perone, ed è oordoniforme; il mediale, che. dalla tnberosità del con¬ 
dilo corrispondente raggiunge la parte più alta della superficie mediale della tibia 
ed fe nastriforme. Anteriormente vi è il ligamento rotulo-tibiale. Dentro la capsula 
fibrosa troviamo i due ligamenti cromati, l’anteriore ed il posteriore. 11 primo dalla 
fossetta pr«spinale della tibia sale obliquamente per inserirsi nella parto posteriore 
della faccia interna del condilo laterale del femore; il seoondo dalla fossetta retro- 
spinale raggiunge la faooia esterna del condilo mediale. Hanno così doppia obliquità 
e sono disposti ad impedire qualsiasi spostamento innormale dei capi articolari. 
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Queat'articolazion»' possiede la dìù vuaìa i 

^ i,,w **“««>10 pluteo, « p»&. q.mici.« ▼<>«», «»«. 
sotto l’HtLll i Ublo-perontera superiore; l’altra è mediale « si manifesta 

sotto 1 attacco «lei capo med.ale del muscolo gemello. Vanno invece consacrate «-omo 
introflessioni della sinoviale le pliclie che essa forma lungo i margini laterali della 

ole V cuscinetto adiposo, che sta dietro il ligamento rotulo-til.iale rag- 

c ocia« ohcT !aterC0 “ dÌ1 ° ÌdCi ‘> 6 ''--.npleta guaina che fornisce 1 igi nti 
crociati, che sporgono soltanto nella smoviale e rimangono chiusi tra onesta e la 
parete posteriore della capsula fibrosa. q * ° la 

n JìT 0 u ;ìz tztizrr 1 fcw T eeiatibia veng ° n ° a »> •»■ 

. ? P ’ 6 81 ha tensione (lei ligauienti crociati e dei collaterali. La flessione 

s , r r “t *•"* «-»• • «*"* «— «Jzszs 

questo momento ì ligament.i sono rilasciali, tranne il mediale ed il ligamento ero 

e a M miflessione, quando l’apparecchio ligamentoso ha la minima tensione 

n sono porzioni d*t melati oho rimangono taM. È.sta ]» poaizìonti di 

r ''r 0,U '"V .'li.'.■ f - d “ -« Vdi ••iti-vai ur.i dal (ine còndili 2 

X,e;crrmdla("s!ione <,na ' C,1,, ‘’ ^ ™* 1 iterai,nente, e 

. L ’ estremità inferiore del femore, che partecipa a questa articola¬ 
zione, si sviluppa da un punto di ossificazione, che si mostra nel 
Cen . r ? f * 3 Car,lia?ÌQe articolare un quindici giorni prima della 
nasci a. L questo il punto epifisario inferiore od inter condiloideo, che, 
nel feto a termine, misura da 4 a 7 mm. in lunghezza. Le varietà 
dell epoca di comparsa non mancano; e può anche accadere che 
manchi del tutto nel feto a termine. La saldatura di questa estremità 
del femore alla diafìsi si compie dai venti ai ventidue anni ; e però 
sino a questa età può accadere di osservare il distacco epifisario 
dell estremità distale del femore. 


Regione del poplite.d) 


È lai 


ifQ . ’ e T gl0ne P° st enore del ginocchio, che abbiamo precedentemente 

ln^i| t0 ' L ? T° ne f el poplite è P romi oente nell’estensione, e mostra, 
lateralmente e,l ,n alto. „„ selce che separa il tendine del bicìpite 

d«ji * ' ■ S 1 "' lo f huiite supcriore • l’inferiore della regione e riuueu- 

saEr noì r remo 

,at " ra n' 6d " P,Ù d « U « -1 “ve»"”*, limùltntio" 

piccoirSfe n ; I DOlla B,la Bpe8sezza - » pereorso terminale della vena 

piccola safena. Il coperchio aponevrotico sarà da noi sollevato nello stesso senso 
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dalla prominenza media, la quale ei ricorda il fascio nerveo-vasco- 
lare. In questo solco profondamente decorre il nervo sciatico popliteo 
esterno. Nella media flessione si incava nella cosiddetta fossa poplitea; 
'■ diviene, nella massima flessione, un solco trasversale, che non cor¬ 
risponde però alla interlinea articolare, ma un poco al disopra. 

Strati. Cute. È delicata e sottile più di quella del ginocchio, ed 
é i nne r vata d al nervo femoro-cutaneo posteriore. 

'Presenta una o più pliche, assaf variabili per estensione e pro¬ 
fondità. Una sezione che passi per tali pliche cade sui condili del 
femore. 

Connettivo sottocutaneo. È divisibile in uno strato adiposo ed 
in uno lamellare. Questo , ultimo si rafforza e aderisce sulle promi¬ 
nenze ossee e manda gittate fibrose al derma della cute, che, a questo 
livello, è più tesa ed aderente. Nel medesimo strato decorrono piccole 
arterie che vengono dai tronchi sottoposti e vene superficiali. I lin¬ 
fatici, portandosi in alto, contornano da dietro in avanti il margine 
mediale della coscia per raggiungere il gruppo inferiore delle glan- 
dole subinguinali. La vena piccola safena, che si suol descrivere in 
questo strato, è in realtà dapprima intra- e poi sub-aponevrotica. 

Aponevrosi. È continuazione di quella della regione posteriore 
della coscia, e, ruedialmente, si fissa sulla tuberosità mediale della 
tibia e sul labbro mediale della biforcazione inferiore della linea 
aspra del femore con un setto che contorna dapprima i muscoli semi- 
tendinoso e semimembranoso; mentre, lateralmente, dopo aver preso 
connessione col tendine del bicipite crurale, s’inserisce sulla tubero¬ 
sità corrispondente della tibia e sulla testa del pelone. 

Cavità dee poplite. È uno spazio a figura di losanga irregolare 
con diametro massimo verticale (che va dai 12 ai 14 cm.) limitato in 
alto ed in fuori dal tendine del bicipite; in alto ed in dentro dal 
rilievo dei muscoli flessori della gamba (semitendinoso e semimem¬ 
branoso), ed in basso dai due capi del gastrocnemio, che formano 
tra loro un angolo molto più aperto. Il capo mediale del gastrocnemio 
sale alquanto più su del capo laterale^ che nasconde sotto di sè rim¬ 
pianto del gracile surale. Poiché la superficie di questi muscoli, 


olio gli strati superficiali ; e scopriremo il connettivo adiposo che riempie il cavo 
popliteo. Togliendo questo connettivo, metteremo a nudo le importanti formazioni 
del cavo, e potremo vedere lo sciatico popliteo esterno addossato al lato mediale del 
tendine del bicipite e l'origine dei nervi Borali. Nel mezzo del cavo ci apparirà in 
direzione verticale lo sciatico popliteo interno e gli elementi vasali. Non è conve¬ 
niente separare la vena poplitea dall’arteria, ed è preferibile acquistare un’idea delle 
loro connessioni. Se l’arto in precedenza sia stato iniettato nel suo albero arterioso, 
passeremo a preparare le circonflesse articolari badando di seguirle dalla loro origine 
lungo il percorso che sì approfonda contro i* piano osseo della regione. Per scoprire 
l'articolare media basterà spostare dal piano popliteo della capsula fibrosa dell’arti- 
colazione il tronco delia poplitea. 
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2 Cav ° p n plit f°’ è in contatto coi setti che si staccano 

setti ^^ k CaV ° VÌCne ad essere limitato da ^esti 
trill i 1 7i ° Q0Q baimo una ^ ande robustezza. Il diametro 
trasversale della cavita del poplite corrisponde al disopra dei condili 

liflli, 6 ’ 6 n °" C ° inClde COn la pie * a che mostra la cute quando 
2 flette 11 gl " occhl °- A fondo della cavità del poplite è fatto dal 

£Z?***r fem ° re ’ daUa Pa,ete posteriore della capsula 
fibiosa utR-olare e, per piccolo tratto, da quella superficie poplitea 

opra della lineaobIiqua e cheècopiìrtadaI 

nem v r!ZZ DE \ CAV °- È ? tt0 da “ grande copia di tess uto con- 
fon 1 w a ? lp080 ’ Che 31 continua liberamente con il connettivo prò- 

S.tr egI ° De P ° Steri0re delk C0SCÌa e della ^ a,nba - Gli uttaccln 
laterali dell aponeurosi impediscono che si continui con quello dei 

ginocchio Cinge il fascio nerveo-vascolare della regione, e q contiene 

nìSr l, ' ” l f 0 Q lan ' lolr V’i>IU>:e. die raccolgono i linfatici profondi del 

del piede 00,1 ^ qU6l,Ì superfìoiali del margine esterno 

■ f™ onesto connettivo che procede il tratto ultimo della vena 
piccola mfena, dopo di aver percorso, in un piano più superficiale la 
regione posteriore della gamba. Questa vena, giunta nel poplite’ si 

eSe P un ! °T I '* Bn V “" a P ° pIÌtea - M<d ‘c volte prima di sboccare 
oblimi 7 n 6 a * a ? to,,i ° iico > «he, perforando la fascia, si porta 
quo m alto e medialmente per raggiungere la grande safena. 

Il conienti o più notevole del cavo è il fascio nerveo-vascolare. 

sono! il e “ en 1 d - ! a aSR1 °’ Che Segue rasse lon gitudinale della fossa, 
no. nervo sciatico popltteo mediale , che è più superficiale; la vena 

piu medialmente, e Varteria poplitea . che è l’cle- 
“_Ì P ' U piofondo e più mediale del fascio. Arteria e vena sono 
nvolte da una guaina comune assai tesa e fitta per modo che il loro 
isolamento riesce difficile. In fuori del fascio, con cammino indipen¬ 
dente, vediamo scorrere, addossato al lendine del bicipite crurale it 

IZZi^vo P ° P U ° lUtPrale ' Che laSda preSt ° ,a re ^ ionc p er divenire 

«nli J ’ a ^ erÌa i POpl / tea J a dall,ane,I ° di Hunter all'arcata fibrosa dei 
Ì e ’Ì e ierm,na biforcandosi. Obliqua in basso e lateralmente nei 
suo tratto superiore, diventa verticale nel suo tratto inferiore K 1 ele¬ 
mento del fase,o ch’è in più stretto rapporto con il fenice Disccn- 
dendo contrae rapporto con la parete articolare e quindi col muscolo 

populeo che la separa dalla tibia Oltre delle cinque arterielSar. 

S,?“!• ^ en '!i muscolari, che procedono con due ramclli 
venosi. Per tanti rami e per la positura profonda e per l’aderenza 
alla vena non si preferisce più per l’allacciatura. L’arteria forse per. 
d,stendimenti e le flessioni che subisce nel giuoco delFari colarione fe 
soggetta ad ectasie aneurismatiche. ' dUlcolazione ’ e 
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I rami pih notevoli, che ai staccano dalla poplitea, sono lo articolari, distinte in 
superiori ed inferiori. Le dne circonflesse articolari superiori circondano da dietro in 
avanti i condili del femore e si dividono in rami che si distribuiscono sulla superfìcie 
anteriore del ginocchio au «atomizzandosi con le articolari inferiori e con rami del. 

anastomotica del ginocchio. Le due circonflesse articolari inferiori contornano le 
tuberosità della tibia e raggiungono la regione anteriore, dove contribuiscono alla 
rete arteriosa del ginocchio. A questa rete partecipa inoltre la muscolo-articolare 

c e viene dalla circonflessa femorale laterale ed un ramo ricoirente deirarterin tibiale 
anteriore. 

La vena poplitea, situata in dietro ed alquanto lateralmente all’ar¬ 
teria, ha la particolarità di possedere pareti molto spesse e di rimanere 
schiusa quando la si ferisce. 

I nervi sono la continuazione del nervo grande sciatico, che, in 
corrispondenza dell’angolo superiore della losanga, si divide d’ordi¬ 
nario in sciatico popliteo mediale o tibiale posteriore ed in sciatico 
popliteo laterale o per omero. Il primo accompagna il fascio, di cui 
rappresenta l’elemento più superficiale. Prima di nascondersi sotto 
arcata fibrosa del soleo concede rami muscolari per il gastrocnemio. 
per il gracile plantare, per il popliteo e per il soleo, e stacca il nervo 
piccolo safeno o safeno esterno che discende insieme con la vena pic¬ 
cola safena. Il secondo fiancheggia il tendine del bicipite e, obli¬ 
quandosi sempre più lateralmente, passa dietro la testa del perone 
abbraccia a semispirale il collo dello stesso osso, insinuandosi tra i 
lasci di origine del muscolo lungo peroniero, e guadagna la regione 
antero-laterale della gamba. Prima di abbandonare il poplite abban¬ 
dona rami cutanei per la cute della regione posteriore della gamba. 

Borse sierose. Non sono da trascurarsi per la patologia delle cisti 
di questa regione. Abbiamo la borsa mucosa situata sotto gli attacchi 
dei due capi del gastrocnemio e quella del muscolo semimembranoso. 
Lateralmente vi è inoltre la borsa del bicipite tra il tendine del 
muscolo ed il ligamento laterale dell’articolazione. 


Regione della gamba.* 1 ) 

È compresa tra la linea sottorotulea e la sopramalleolare. Le linee 
laterali, che dai condili del femore raggiungono i malleoli, la divi¬ 
dono in regione anteriore e regione posteriore. In generale’ha forma 


(1) Dissezione. La polle s'incida lungo i limiti - superiore ed inferiore — della 
regione, e poi, con nn taglio che segna il margine mediale della tibia, la si dissechi 
da dentro verso fuori. Non diversamente si praticherà per distaccare, in nn unico 
strato, il connettivo Bottocntaneo. Messa cosi in superficie l’aponevrosi dello gamba 
si osserverà che, tra terzo medio od inferiore iella regione, è attraversata dal nervo 
peromero snperfioiale, che sollecitamente passa a dividersi in dorsale medio ed interno 
del piede. Nel sollevare ora il piano aponevrotioo incomincieremo ad inciderlo lungo 







Anatomia umana topografica 


conica con apice tronco in basso, e, negl’individui muscolosi, diventa 
prismatica triangolare con lo spigolo più netto rivolto in avanti. 

Delle tre superficie del prisma, la 
mediale è la più stretta e si pre¬ 
senta piana o leggermente con¬ 
cava, e corrisponde alla faccia 
interna della tibia; la laterale è 
prominente, convessa e comprende 
i muscoli antero-esterni della 
gamba; la posteriore appare più 
o meno rigonfia e costituisce il 
polpaccio o stira, che in giù si as¬ 
sottiglia prolungandosi nel ten¬ 
dine di Achille. La base del pol¬ 
paccio, in vicinanza del poplite, si 
spiana e s’incava alquanto. Nelle 
donne e nei fanciulli la gamba 
tende, per maggior copia di adipe, 
ad arrotondirsi. 

Strati. La stratificazione della 
regione anteriore della gamba, 


f ig. 116. — Gamba destra 
veduta dalla faccia posteriore (Merkel). 


la oresta della tibia, lasciandone, in alto, 
quella parte ohe dà impianto ai muscoli 
della regione anteriore della gamba. 
Faremo attenzione al setto che l’apo- 
nevrosi invia tra l’estensore comune ed 
i muscoli peronieri, ed all’altro meno 
sviluppato elio s’insinua tra tibiale ante¬ 
riore ed estensore comune. Spostando i 
muscoli, riusciremo a scoprire il fascio 
nerveo-vascolare. Per la regione poste¬ 
riore della gamba faremo i primi tagli 
in modo che ci riesca di sollevare la 
cute dal margine esterno del perone al 
limite mediale. Egualmente solleveremo 
in un unico strato il connettivo sotto- 
cutaneo insieme con le formazioni super¬ 
ficiali, e poi la sottoposta lamina apone- 
vrotica. Il primo piano muscolare della 
regione ci impedirebbe di procedere 
oltre: è necessario recidere il gastro- 
cnemio nel mezzo, e poi il soleo dove il 
terzo superiore della sua massa carnosa 
si unisce con i due terzi inferiori. Ve¬ 
dremo ora la fascia profonda, ohe solle¬ 
veremo a larghi lembi per denudare i mu¬ 
scoli dello strato profondo della gamba, 
e darci contezza del percorso del fascio 
nerveo-vascolare. 
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mediai mente e lungo la cresta tibiale, si riduce alla sola cute e con- 
sottòposto ne °’ Che C0pr0n ° 11 peri0sti0 del P iano scheletrico 
Cute. È poco scorrevole sugli strati sottoposti, e presenta {dandole 

Trr * e peli m evidenu nei,a ***** «uL SiaS 

^nnerya^lal grande safenp_ gb e viene dal ,,rv 0j:r ■ : 

<Ujt anei ttel peromero superficial e ’ —“-ajw-uj 

moSfZn di uno strato superficiale non 

ito ricco di adipe e di uno strato profondo laminoso In Questo 

■decorrono le vene safene (l’interna o grande e l’esterna o nWnlal 
insieme con i nervi cutanei, che le ac^mpa gM „o e con , ,h,Md 

Sr^nTin^Tnt"" 1 T'"""""’ con leP™fon<le mediante tronchi 
•aiieui nei senso «intero-posteriore (1). 

AeoNGVROsi. E tesa e robusta specie in alto ove dà origine alle 
fibre p,u superficiali del libiale anteriore e del lungo estensore 

di seZadónè'T ‘ ““ —■ 

«.me una linei. longi'l udirle "To^L7 LnTgtatstt''c‘ 

eTt: ™ 

normente al perone, l/aponerrosi, fra te™ medio ed i„Se de k 
gamba, e perlorala dal nervo muscolo-cntaneo o peroniero s.3.ch 1 

SIC 1,1 - *"*'*'» - -idde Uo'CS 

Muscoli. Sono il tibiale anteriore (Ubio-soprametatarseo) l’esten- 
® comune delle dita (tibio-peronc-soprafalangetteo comune) e ]'esteri 
' .'ir propri ° de ‘ l alluce ÌPerofut-soprafalangetteo dell'alluce) Questo 
ultimo appare, tra i due precedenti, dove il terzo superiore si „ n i sc © 
■co! terzo medio della gamba. I fasci più esterni HaIiw ni t< 

blu 0la d° r 1 COS 'f dett0 mUSC ° l ° P*™™™ anteriore . etm non'sempre 
ben si distingue. Lungo la parte più laterale della regione troviamo 

'2 WS a Per ° nieH laterali ' hm *° e h ™ e - 11 l«ngo nasce dal perone 
con due porzioni, in mezzo a cui svolge la sua spirale il nervo sria! 

tico popliteo laterale per raggiungere la regione anteriore della gamba 
c divenire nervo peromero. Il muscolo scende quindi lungo la gamba 

r IU qUeSt / trouchi di anastomosi tra il sistema venoso superticiale ed il oro 
fondo si riscontra nn «sterna valvolare; e le valvole sono di™ in modo da Srl 

dire ogni riflusso dalle vene profonde nelle superficiali (Hodzè Orlcn-uivit r ? 

.;■■■ •» .. . . . 

r~“ *“»■»»*« “»'* db.» d.i »«i ,i .aperteli',. 

dl rUro ™ p " i» 

— ANIle. Anatomia tinuma topografica. 
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passa dietro il malleolo esterno, scorre dietro il tubercolo che pre¬ 
senta la faccia esterna del calcagno, e, ripiegandosi sotto il cuboide. 
attraversa diagonalmente la pianta del piede per attaccarsi al primo 
cuneiforme ed al primo metatarso. Il corto peroniero nasce dal corpo 
del perone, sotto l'attacco del lungo; e, scendendo, passa innanzi al 
tubercolo della faccia esterna del calcagno e si attacca alla base del 
quinto metatarso. r 

Nel terzo inferiore della gamba, quando i muscoli incominciano a 
divenir tendinei, un tessuto connettivo adiposo s’interpone fra i tendini 
e l aponevrosi. Questo tessuto forma come tante guaine peritendmee, 
che, quando s’infiammano, dopo un lungo e penoso camminare, produ¬ 
cono un rigonfiamento doloroso, che non si estende al collo del piede 

Fascio nerveo-vascolake. È costituito daU’arferfo tibiale anteriore. 
accompagnata da due vene , e dal nervo tibiale anteriore. L’arteria 
scorre sulla superficie anteriore della membrana interassea, a cui si 
mantiene aderente per tutto il suo cammino. Me in basso pare più 
superficiale, è perchè ai ventri carnosi dei muscoli seguono i tendini. 
Rispetto all’asse della gamba l’arteria procede obliqua dall'alto al basso 
ed un poco da fuori in dentro; e può designarsi sulla cute con una. 
linea che, partendo dal punto medio della distanza che intercede tra 
tuberosità anteriore della tibia e testa del perone, scenda a raggiun¬ 
gere il punto medio della linea intermalleolare. La linea in alto può 
anche farsi partire dal tubercolo del tibiale anteriore (!tubercolo di 
Gerdy). Il nervo tibiale anteriore si mette dapprima innanzi all’ar¬ 
teria e alle due vene, quindi le incrocia ad angolo acutissimo per 
situarsi, in basso, medialmente all’arteria. Il fascio nerveo-vascolare- 
discende tra muscolo tibiale anteriore ed estensore comune delle dita, 
in alto ; mentre, dal terzo medio della gamba in giù, s’insinua tra 
tibiale anteriore ed estensore proprio dell’alluce. 

Insieme con i vasi tibiali anteriori procedono i Untatici profondir 
i quali, attraversando in alto la membrana interassea, si gittano nelle 
piandole poplit.ee. I linfatici superficiali ascendono direttamente alle 
glandole subinguinali. 

Regione posteriore. — Ci presenta la prominenza del polpaccio, ed 
ha i seguenti strati: Cute: piu estensibile di quella della regione- 
anteriore ed innervata dai nervi surali. Connettivo sottocutaneo: 
divisibile in due strati, di cui il profondo privo di adipe comprende 
la vena piccola sa[ena^ he^dopo aver costeggiato il margine este rni» 
del terni uh; di Achille, sale sul la linea median a di t piesbi i-po-iimp in 
'(• com EE8! 1 . iil def wej- 1’0 piccol(L$(ifeno (o nervo cutaneo mediale della aura). 
t j* de ri v p dallo-sciatico ponliteo mediale, (piando sl a per diventare 
tibia le posteriore. N ello stesso strato vediamo i nervi surali (1) ed 


(1) 1 nervi simili sono tre. 11 nervo mirale esterno ed il medio sono rami, d’ordinario, 
[ elpiervo sciatico popiiteo late rale; il aurate interno vi^r 7 r 7 rii 7 rr-- d 7 r,’ ; , , 1 - d 7 r 
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wr'r^w: xsnszsi 

W™’o “ ' ^«ngono i gangli linfatici crurali. 

Mnu po^ro-.ntcrno della tibia, ed in fuori si sai,la Sll | setto 
Uirm iXr ^'lT KH " ,ba - ehe ' Vni(k ' '> muscolo lungo pero- 

.. wscof^SSfv PWònjero del muscolo solco Ségue il Puuio 

dal òrpacile sur ile ri? / v “? ° ? enieUo ^ondilo-femore-caUmieo), 

'ZZ* ml 

«* ’ nonre . I* "" >?• 

ai mtwcon sottoposu. m^u i:!’ e s ( s;::;; ,,,,lete 

mtMórgéo) ni in idtimA M ,. . '» ( >-smdesino-pcrone- 

del lungo flessore dell'aJIuoe. m0, ° alu * ale M<wali in fuori 

liWlrìa^ *^^•^ 0 ?^ 00fc * B *'® c f ues,a regione ò formalo dal troni - 

;r Ttr' ri r 11 —' r 

?*>*? * arteria peroniera. La ^jSSsSSJVSSS 

ra U muscolo tibiale posteriore cd il flessóre , n i 

• accompagnata da due vene. Il nervo . .. ., . .• ‘ * td 

dietro ed un po’ làtóMmente d-ir.,, U ri, ( p sanato m 

porta in basso ed alquanto rnedialmente ner termina ' ’’ S1 

medio della distanza che passa fra malleolo tot &re , nel P unto 
Achille. L’arteria tibiale posteriore^ profondi „ P T * ““f dl 

n7re n d ed e TT ^ 9 ° ,e ° ; me,ltre è superficiale nelTr/o infe & 
nore, dove so ltanto coperta dai comuni t^UenM eSa^eVrS 

.-. 

arxwimmt» ha «ritto „el .... fr „ ,, ' U ' 0st;,nt<> - ' Su <«“*»»« 

(Sul cosiddetto nervo sabino esterno n > U r,i- P / ’ una diligente monografia 

stolto u,:, sic< , siìjsjiss^ *?> 
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ig- in. 

Membrana interossea della gamba, 
dalTavanti, e ligamenti anteriori 
del perone (Mkrkkl). 


superficiale e profonda. L’arteria pe- 
roniera dà rami muscolari (più note¬ 
voli quelli per i muscoli peronieri 
laterali), e termina in un ramo ante¬ 
riore ed uno posteriore , che concor¬ 
rono alla rete malleolare esterna. 

Scheletro della gamba. È costi¬ 
tuito dal corpo della tibia, dal corpo 
del perone e dalla membrana inter¬ 
ossea. La tibia non è rettilinea: nella 
metà superiore è concava lateral¬ 
mente, viceversa nella metà inferiore. 
Sono queste le curve che si esage¬ 
rano per rachitismo. Il corpo è pri- 
smatico-triangolare, ma, verso il terzo 
distale, diviene cilindrico; ed è qui il 
punto di minor resistenza dell’osso. 
La ghiera di tessuto compatto, che 
chiude il canale midollare, è più 
spessa a livello del margine anteriore 
del prisma, cioè a livello della cresta 
della tibia. Il periostio si può facil¬ 
mente distaccare, e possiede non 
scarsa attività osteogenica. Il corpo 
del perone, o fibula, è gracile, ed ha 
piuttosto direzione verticale. La 
membrana interossea è fatta da fasci 
diretti in senso medio-laterale, ed 
unisce saidamenle le due ossa che 
restano immobili Timo sull'altro. 

Regione 

del collo del piede. W 

Limitata, prossimalmente, dal li¬ 
mite inferiore della gamba, questa 
regione ha, per limite distale, una 

(1) Dissezione. Si cougiungano i due 
tagli — il prossimale ed il distale — cou 
un altro che passi sul malleolo interno. 
Tolta in tal modo la ente da dentro in fuori , 
si scopre il connettivo sottocutaneo cou le 
formazioni superficiali, ohe qui è facile 
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linea tirata trasversalmente sul dorso del piede a livello della promi¬ 
nenza che ci ricorda la testa dell’astragalo (lutea premalleolare). 
Questa linea, quando giunge ai margini del piede, si prolunga in 
dietro con le marginali sino all’impianto del tendine di Achille (li 
Se poi su queste marginali facciamo scendere le due linee verticali 
che ci valsero a d]ridere la gamba in regione anteriore e posteriore’ 

posteriore* 10 " * U CoH ° dd piede in re ^ iollfi anteriore é 

In questa regione, ch’è l’omologa di quella del polso, abbondano 
tendini guaine sino viali, borse mucose; e vi corrispondono l’articola¬ 
zione del collo del piede ed i due malleoli, per cui viene anche detta 
reff/onc malleolare , 

Anteriormente (regione anteriore del collo del piede ) la regione 
modifica la forma secondo la posizione del piede. Nella massimaSsten- 
s.one del piede appare arrotondata trasversalmente e sparisce l’angolo 
che torma con la gamba. Negli individui scarni si notano, immedia- 
amen e innanzi ai due malleoli, due depressioni, sotto di cui la 
capsu a articolare è a nudo, e però scompaiono in caso di idrarto 
ai Lodare. La depressione laterale è limitata in dentro dal rilievo del 
tendme dell estensore comune col terzo peroniero; la depredine 
mediale e compresa tra malleolo interno e tendine del tibiale ante- 
non- Ira questi due rilievi tendinei scorre quello del lungo estensore 
dell alluce. Posteriormente (regione posteriore del collo del piede) 
vediamo, nel mezzo, il rilievo longitudinale del tendine di Achille 
che m giu si perde sulla sporgenza del tallone e in sopra si con¬ 
tinua col cono del polpaccio. Nella flessione il tendine sporge di più 
e si allontana dal lato posteriore dell’articolazione. È separato 6a\ 

render palesi. Si solleverà quindi il connettivo insieme con le formazioni che lo attra 

versano, e Sl cade sul ligamento anulare anteriore o orooiato S’in„;,Wà f 

mento lungo l'asse longitudinale mediano, e, facendo trazione ani due ÌembT^he^ 

risultano, si apriranno 1© guaine percorse dai tendini degli estensori NpII 

.1 tendine del Inngo estensore dell'alinoci presterà attenzione al falò nerveo-vLT 

lare. Per la regione posteriore del collo del piede si f„rà dapprima J T 

il segmento posteriore del limite superiore ed un'altra chVseirua il iratt i ""** 

.ielle due lince marginali de, piede, quindi si 

riore del malleolo interno al margine anteriore del malleolo ««Coe™ 

il tendine di Achille. Tolta la ente, si opererà ne„o ÌZo 

cutaneo, ch’à abbondante ai lati del tendine achilleo • e si ootrà\r„L . . ® 8otto * 

, 1 ““P 1 *™» i H” tendini, „h„ , , l 

interna del calcagno, e l'arteria tibiale posteriore ed il nervo I »t r l)t ^ é B *f OI,da 
1 altro ligamento, e metteremo allo scoperto i tendini dei due perorai " * UpnrelUO 
din a iT m f^“ ali del P iede Partono orizzontalmente dall'impianto del ten 
perlerminare^ nnieni.l'o'Mo'iU..^!n’j*» 1 ''|>'t/ì,.'.'i'*i'^j*e*p'et^° n ^ V™* 

mo • Mediante queste Hnee i] piude SSK SS. 
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malleolo laterale mediante il solco perone-valcaneo , in corrispondenza 
del quale scorrono i tendini dei due peronieri laterali; e dal malleolo 
mediale mediante il solco tibio-cul'cuneo, per cui profondamento passano 
i lendini del lungo flessore dell alluce, del flessore comune e del 
tibiale posteriore, e, in corrispondenza del punto medio, cammina 
l’arteria tibiale posteriore in compagnia del nervo omonimo,, che sta 
al suo lato esterno. Di lato {regioni malleolari) vediamo la promi¬ 
nenza dei due malleoli: e qui la regione è più sfornila di parti molli. 
11 malleolo laterale o peroniero è più stretto, più lungo e più promi¬ 
nente, e nasconde sotto rii sè tutto l’astragalo. In su si assottiglia 
passando nella diafisi del perone (1). Il malleolo mediale è più largo e 
meno prominente, e si continua in alto, spianandosi, con la superficie 
interna della tibia. 

Strali. — (Iute. E sottile, glabra e poco estensibile, specie sui mal¬ 
leoli. E innervata dai rami cutanei del nervo museolo-culaneo o peio- 
niero superficiale, e. verso il lato mediale, riceve filetti rial nervo 
grande safeno del crurale. 

Connettivo sottocutaneo. È percorso da trabeeolè fibrose, che 
dalla cute raggiungono il piano aponevrotico sottoposto, e sono più 
fitte nell intervallo fra i due malleoli (2). Tuttavia è possibile separarlo 
in uno strato adiposo e in uno lamellare. Nella spessezza di quest'ul¬ 
timo si fa strada l’origine della vena sa feti u mediale o grande, che 
ascende innanzi al malleolo tibiale in coinpagnia del nervo grande 
safeno che discende dal pamo femorale del plesso lombare; e vediamo 
inoltre procedere i nervi che vanno alla cute, cioè i due dorsali del 
piede che vengono dai nervo peroniero superficiale. Nel primo strato 
o adiposo le zolle di adipe sono più abbondanti nello spazio compreso 
tra il malleolo laterale ed il muscolo peroniero anteriore. 

Aponeurosi. È la continuazione di quella della gamba, che, scen¬ 
dendo, aderisce ai malleoli e si continua sul dorso del piede. Sul 
collo del piede però si ispessiscea formare il lignmento anulare ante- 
>iore del tarso, o crociato, o ligamento ad ipsilon; ed impedisce così il 
distacco dei tendini estensori dal piano osseo sottoposto. Questo liga¬ 
mento nasce, il più delle volte, con una branca unica della grande 
a poli si del calcagno, quindi decorre sul collo del piede per terminare cou 
una branca al malleolo mediale e con un’altra al margine mediale dello 
scaloide. Quando è evidente l’attacco al malleolo laterale, il ligamenlo 
diventa crociato. Questo ligamento si sdoppia tre volte per costituire 
tre guaine separate ai tendini estensori : ed il foglietto profondo delle 
guaine aderisce, per gittate fibrose, allo scheletro sottostante. Questo 
foglietto profondo costituisce il ligamento a fionda del Retzius. 


(1) È <pu che si verilicano le fratture per violente contusioni del piede verso dentro. 

( .) 1 er queste brighe gli ascessi della gamba difficilmente si diffondono sul dorso 
dei piede, e viceversa. 
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Tendini Procedendo nel senso medio-laterale, vediamo prima il 

deip l lf ^ mUSC , 0l ,° tlbiale anteriore - Poi quello del lungo estensore 
■dell alluce e, pm lateralmente, il tendine dell’estensore comune insieme 
•con quello del peromero anteriore. Ciascun tendine ha una propria 
guaina. Nella guaina media, in fuori del tendine del lungo estensore 
< e 1 alluce, passano 1 vasi tibiali anteriori (arteria con due vene) col 
■ielativo nervo Queste guaine fibrose sono internamente lubrificate da 

guaine smovia.li, che si prolungano alquanto in sopra ed in sotto del 
ligamento ad ipsilon . 

La guaina spumale del tibiale anteriore risale un 3 o 4 crei sopra 
al ligamento anulare, e, in basso, si arresta dove l’astragalo si con¬ 
nette con Io scafoide. La guaina dell’estensore lungo' dell’alluce 
■comincia alquanto sopra l’interlinea articolare e si prolunga sino al 
n etatarseo del primo dito. La guaina dell’estensore comune sovrasta 

a " Cm j ln ' er, j necl articolare, e r in basso, giunge sino in corri- 
:spondenza dello scafoide (1). 

,.h/ ASCI r‘ VER y EO ' VASOOLAaB - È costiluito dall'arteria tibiale anteriore 
■che qui diventa pechdta e cammina insieme con due vene e col rela- 

' JLTnT C an ì e r° re - 11 fasci ° pr0Cede nella S uaina media del 
" SSat ° a ‘ ,at ° me<Ma,e del tendine dell’estensore 

Regnme posteriore. — La cute è più spessa di quella della regione 
anteriore e piu aderente. Il connettivo sottocutaneo è sottile e rado 
in corrispondenza della superficie posteriore del tendine di Achille e 
pn abbondante di lato. Dietro il malleolo laterale, ci mostra l’origine 
del la vena piccola safena , che qui procede insieme con il nervo piccolo 
ecifeno che s, apparecchia a formare il nervo dorsale esterno del piede. 

erso basso possiede una o piu piccole borse mucose. L’ aponevrosi 
■avvolge in due foglietti il tendine di Achille. Mediamente i due foglie» 
•dell aponevrosi si riuniscono e si attaccano al malleolo interno, donde 
partono verso basso ed in dieti-o. robuste gittate fibrose che costitui¬ 
scono il ligamento laciniato od anulare interno. Questo rattiene forte¬ 
mente, contro il lato posteriore del malleolo tibiale, i tendini flessori 
•che vanno al piede e quindi può paragonarsi al ligamento palmare del 
•carpo nella mano. Questo robusto ligamento a nastro manda prolunga- 
menti fibrosi ni mezzo ai tendini, formando così speciali guaine rivestite 
■da sinovia ! 11 piano tendineo è fatto dal tendine def flessore lun-o 
comune del e dita, innanzi del quale, addossato in un solco del mal¬ 
leolo mediale, sta il tendine del muscolo tibiale posteriore Lateral- 
•mente a questi, nel solco dell’astragalo e del calcagno, si mostra il 


(1) Al disopra del ligamento anulare si snoie eseguire la teuotomia degli esten 
son nei casi di contrazione o retrazione dì questi muscoli con produzioni di pierf, 
ao, che, se ì> retratto anche il muscolo tibiale anteriore, diventa varo; mentasela 
retrazione colpisce i muscoli peronieri laterali, diventa tato-valgo. 
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tendine del flessore lungo dell’alluce, il quelle scende verso dentro,, 
mentre che quello del flessore comune scende in fuori, e ne segue un 
incrociamento ad angolo acuto dei due tendini. Verso l’esterno, il 
piano tendineo è fatto dai tendini del lungo e corto peroniero laterale- 
inclusi in una vagina comune tappezzata da sinoviale. 

Anche questi tendini sono mantenuti solidalmente contro il mal¬ 
leolo peroniero da fasci di rinforzo dell’aponevrosi, fasci che dal 
malleolo laterale vanno ad inserirsi al calcagno. Nasce così il liga - 
mento anulare esterno. Quando i tendini dei muscoli peronieri giun¬ 
gono sulla superficie esterna del calcagno, procedono inguaine distinte, 
e sono separati dal tubercolo che qui presenta il calcagno. Nel mezzo 
di questa regione posteriore sporge l’estremità inferiore del tendine 
di Achille, che va ad inserirsi a metà altezza della tuberosità del cal¬ 
cagno insieme col tendi miccio del gràcile surale. Il tendine è separato 
dal calcagno mediante una borsa mucosa ( borsa mucosa retrocalca- 
nealc). Estènde il piede, tacendolo muovere come leva di primo genere- 
se libero; come leva di secondo genere se poggia sul suolo (1). 

II fascio, nrrveo-vascolare di questa regione posteriore è fatto 
dal tratto più basso de\Varteria tibiale posteriore, accom[lagnato da 
due vene, e dal nervo tibiale posteriore. L’aponevrosi concede una 
guaina propria al fascio. L’elemento più superficiale del fascio è il 
nervo tibiale posteriore, che qui suole essere diviso nei suoi due rami 
terminali (nervi plantari), i quali poi si separano. L’arteria, posta 
innanzi e in dentro del nervo, procede sovente flessuosa, ed è abbrac¬ 
ciata dalle due vene satelliti. 

In corrispondenza dei due malleoli gli strati molli si riducono- 
alla cute ed al tessuto connettivo sottocutaneo, che, sul malleolo late¬ 
rale, presenta non di rado una borsa mucosa. Un’altra, meno fre¬ 
quente, può trovarsi sul malleolo mediale. Sotto v’è la continuazione 
dell’aponevrosi della gamba che si fissa sui due malleoli. Quindi tro- 
vmmo il periostio, su cui scorrono i rametti della rete arteriosa mal¬ 
leolare, formata da piccoli rami dell’arteria tibiale anteriore, della 
posteriore e della peroniera. 


DEL couo I»K- mede. Vi concorrono tre osso: l’estremità inle- 
nore della tibia, quella del perone e l’astragalo. L'epifisi distale della tibia di 
torma ovoidale e si prolunga nel malleolo mediale : si sviluppa da un punto di 
cazione complementare, che appare verso il secondo anno, e si salda alla dialisi 
verso H 16» o 18» anno La linea di sutura trovasi ad 1 cm. ul disopra dell’interlinea 
r ico aie. perone forma qui il malleolo laterale, che si sviluppa da un punto 
complementare che appare verso i due anui e si salda verso il 18» auno. L’astragalo 
o tabu forma la chiave di vòlta del piede. 8 

Articolazione del collo del piede. L’articolazione della regione è la tibia - 
pet onc-asti agalica oh e un gmgìimo angolare imperfetto. All’articolazione partecipano- 


(1) La tenotomia del tendine di Achille, allo scopo di ridurre a normale posizione- 
uu P ,ede equino, s> esegue a 15 mm. in sopra del tallone per evitare la borsa mucosa.. 
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la superbie supcriore e le laterali del corpo «leil'astragalo abbracciato come in una 
staila tra le sporgenze dei due malleoli. La .superficie superiore dell’astragalo, di 
curva cilindrica nel senso sagittale, ha maggior larghezza trasversale in avanti ; ed 
e per questo che, nel movimento di flessione, l’incastro articolare divie,, pii, saldo, 
mentre si allenta invece nel movimento di estensione, rendendo, in tale condizione.’ 
possibile una certa adduzione ed abduzione. Questa superfìcie dell’astragalo è con¬ 
formata a troclea, e la gola della troclea va da avanti in dietro e da fuori in dentro 
e pouesi fu rapporto col rilievo che. presenta la superficie articolare dell’estremità 
inferiore della tibia. La oapsula fibrosa dell’articolazione è cedevole innanzi ed 
m dietro, mentre di lato è rinforzata dai ligamonti. La cavità articolare circoscritta 
•la questa capsula prolungasi superiormente in quella piccola diartrosi planiforme 
eh e l’articolazione tibio-peroniera inferiore, la quale ha tre ligatnenti, cioè il tibio- 
peromero anteriore, il posteriore e l’intcrosseo. I lig. laterali della granile artic. sono 
tre: il perone-astragalico anteriore ; il perone-astragalico postmore diretto quasi orizzon¬ 
talmente verso dietro; ed il medio che, per attacchi, dicesi perone-calcaneo ed è bi-arti- 
colare m quanto funziona anche per le connessioni del calcagno. Il lìgamento mediale, 
o interno, o detto ideo, per la sua forma, è formato di uno strato superficiale, che dalla 
superficie esterna ilei malleolo tibiale raggiunge la piccola apotìsi del calcagno eil il 
contorno mediale dello seafoide, e di uno strato profondo che dalla punta dello stesso 
malleolo scende in giti per saldarsi a quello scaltrezze che presenta la superficie interna 
dell astragalo in sotto della sua faccetta malleolare. 

In quest’articolazione si compiono essenzialmente i movimenti di flessione e di 
estensione che hanno un asse trasversale. I movimenti di adduzione e di abdu¬ 
zione, con un asso verticale, per cui la punta del piede si volge medialmente o late¬ 
ralmente, e quelli di rotazione intorno ad un asso antoro-posterioro, per oni si pud- 
elevare od abbassare l’uno o l’altro dei margini del piede, richieggono la partecipa¬ 
zione dell'articolazione fra l’astragalo, lo seafoide ed il calcagno. Nella cireumdu¬ 
zione, che risulta dall’insieme di questi movimenti, partecipano quasi tutte le 
principali articolazioni del piede. 

Scheletro ho articolazioni del piede. Il piede, come la mano, risulta 
formato d. tro gruppi di ossa (tarso, metatarso e falangi) elio insieme comprendono 
ventiHci ossa-. 

Ossa del tarso. Il tarso e formato da setto ossa disposte su dne ordini; uno- 
posteriore che comprende l 'astragalo ed il ealcagno, ed uno anteriore che comprende- 
seafoide, cuboide e tre ossa cuneiformi (1). L 'astragalo è interposto tra lo ossa della 
gamba ed il calcagno, ed ha forma irregolarmente cuboide. Vi si distingue un corpo, 
una testa eil un collo. Nel suo insieme ci presenta a studiare sci facce. La faccia 
supcriore ha nn’ampia superficie articolare pili larga innanzi che in dietro e confor¬ 
mala a troclea. In avanti della troclea vediamo la depressione del collo con molti 
ori li zìi vascolari. La faccia inferiore presenta due superficie articolari separate da 
un solco, che, insieme con un solco corrispondente del calcagno, forma il seno del 
tarso. Delle due superficie articolari : una è antero-mediale, leggermente convessa 
e suddivisa spesso in due faccette secondarie; l’altra è postero-laterale ed è pih 
grande e concava, e diretta obliquamente. La faocia laterale dell’osso ha una super¬ 
ficie articolare di forma triangolare a base in alto, che si continua ad angolo retto 
con la trocloa della superficie superiore, ed apice in basso che si prolunga nell’apofisi 
laterale dell’astiagalo. La faccia mediale ha una superficie articolare più piccola a 
forma di virgola por il malleolo tibiale, che si continua ad angolo ottuso oon la troclea 


(1) Questa distinzione in dne ordini ha soltanto un valore pratico. Morfologica¬ 
mente lo seafoide appartiene alla prima serie, giacché oorrisponde non solo allo scà- 
foide del carpo, ma anche ad un osso, che ordinariamente manca nella mano, il 
cosiddetto osso centralo. I tre cuneiformi, lo seafoide ed il cuboide rappresentano- 
insieme le cinque ossa tarsali . 
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J'i#. 118. Piede, veduto dalla facoia 
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Fig. 119. - Piede, veduto dalla faocif 
inferiore o plantare (Tfstut). 
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“T £ m grande (lel tarso 6,1 alll »>K«to col grande asse paral- 
1 1 . 11 8SS T e ,lel l Hede - Tr,,vasi ■» disotto dell astragalo e dietro al cuboidc. Ha anelo. 
Z\lTr a ' è nei d " e anteriori in rapporto con l’astragalo e 

»’ n £ 6r T "’ dU6 BUperficie artilJ o’ari : una anteriore, spesso suddivisa in 
lut, e 1 altra posteriore, separato da un solco ohe con l’astragalo forma il seno del 
tarso. Il terzo posteriore di questa faccia superiore b scabro, convesso nel senso 
trasversale e contrae rapporto con quell’accumulo di adipe, che trovasi innanzi al 

vaJòw + ' a IT* 1U erÌ ° re è “* 0lt0 irregolare, con numerosi forami 

vascolari, e presenta tre tuberosità : due posteriori separate da un’incavatura per 
inserzioni muscolari (muscoli dell’alluce e muscoli del quiuto dito), ed una anteriore 
che dicesi tuberosità anteriore del calcagno a cui hanno saldo impianto i fasci pro¬ 
fondi del 1,«amento caleaneo-cnboideo. La faccia laterale è scabra, e ci presenta il 

laterSJt'r'V TI'*" 0- * cni * ™ ^co per il muscolo corto peroneo 

laterale, ed u. dietro un altro solco per ^tendine del muscolo lungo peroneo laterale. 

La lacca mediale è scavata a gronda, la quale, diretta in basso ed in avanti, serve 
al passaggio de, tendini dei muscoli flessori, dei vasi e dei nervi che dalla regione 
posteriore della gamba debbono giungere alla pianta del piede. Questa gronda del 
ca cagno e limitata in basso ed in dietro dalla tuberosità mediale della faccia inferiore 
•del calcagno, e in alto cd in avanti, da un processo osseo pii, considerevole eh’è la 
piccola apofisi del calcagno o mstentnoulam tali. Questo processo osseo è limilato alla 
base da un solco per ,1 muscolo flessore luugo dell’alluce. La faccia anteriore pre¬ 
senta una superficie articolalo foggiata, a sella (conca va nel senso verticale e convessa 
nel senso trasversale) per il cuboidc. Questa superficie articolare, insieme con tutta 
estiemita anteriore dell osso, costituisce la grande apofm del calcagno. La faccia 
posteiiore e piti larga in basso che in alto, e presenta inferiormente un tratto rugoso 
l>er 1 inserzione (lei tendine di Achille. 

Scafoide. È situato dinanzi alla testa dell’astragalo sul margine mediale del 
piede, ed ha la forma di un disco ovalare convesso in avanti e concavo in dietro La 
faccia concava articolare accoglie la testa dell’astragalo; l’anteriore, anche articolare 
e divisa in tre faccetto per i tre cuneiformi. La periferia dell’osso e scabra per 
impianti d, ligamoi.ti; e, lateralmente, può presentare una piccola superficie arti- 
•co are pei ì cnboide, mentre, medialmonte, sporge nel cosiddetto tubercolo dello 
■xeofoìde. per il tibiale posteriore. 

Cuboidc. Trovasi innanzi al calcagno e verso la parte laterale del piede. Ha 
■sci Iacee, delle quali l’anteriore e la posteriore sono articolari : la posteriore è con¬ 
vessa trasversalmente e concava verliealmo, ite per articolarsi a sella conia grande 
apohsi del calcagno; l’anteriore e divisa in due faccette articolari per il 4» e per 
il o» metatarso, ha faccia superiore è scabra per impianto di ligamenti. L’inferiore 
, 1>res ® ntH forfe sporgenza, con innanzi a questa un solco obliquo in avanti ner 
la porzione riflessa del tendine del muscolo lungo peroneo; ed in dietro una superficie 
rugosa per inserzione del fasci del hgamento calcaneo-cuboideo. La faccia mediale 
■ci presenta una faccetta articolare per il 3° cuneiforme e, qualche volta un’altra 
por lo scafoide. La faccia laterale corrisponde al margine laterale del piede ed è là 
piìi depressa. * 

Cuneiformi. Sono tre ed hanno la forma di cuneo con base dorsale, tranne il 
pruno elio ha baso plantare e spigolo dorsale. 

Primo cuneiforme. È il più voluminoso ed occupa il margine mediale del piede 
Ha una faccia posteriore articolare per lo scafoide, una faccia anteriore per il 
10 metatarso; min faccia laterale con due impronte articolari: una anteriore per 


lalun seconda ri a s. Bardklebex lo chiama os triggmm. Ci ricorda una disposizione 
normale in molti vertebrati inferiori : la di isione cioè dell’astragalo in due pezzi 
distili 11 , dei quali l’anteriore rappresenterebbe il semiluuare del carpo, il posteriore 
di piramidale. r 
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1 2° metatarso, l’altra posteriore per il 2° cuneiforme, ed una faccia mediale libera, 
con un impronta muscolare per un fascio tendineo del muscolo tibiale anteriore. 

Secondo cuneiforme. Al contrario del primo, ha base dorsale e spigolo plantare, ai 
e il piu piccolo dei cuneiformi. Ha una faccetta posteriore triangolare che si articola- 
con lo scafoide, una anteriore per il 2° metatarso, una mediale articolare per il 
1° cuneiforme ed una laterale per il 3° cuneiforme. 

Terzo cuneiforme. È messo come il precedente ed è medio per volume. Ha una 
taccia posteriore articolare j>er lo scafoide, ed una anteriore di forma triangolare 
per il 3° metatarso. La faccia laterale mostra due faccette articolari: una posteriore 
per il ouboide ed una anteriore più piccola, non sempre evidente, per il 4° metatarso. 
La faccia mediale mostra altre due faccette articolari : una posteriore per il 2° cunei¬ 
forme ed una anteriore per il 2° metatarso (1). 

0»H(t del metatarso. Sono cinque v s'indicano in numero d'ordine dal dito alluce 
al quinto dito. Possono considerarsi come ossa lunghe con un corpo e due estremità. 
11 corpo è prisuiatico-triangolare con ima curva a concavità plantare ; delle facce,, 
una e dorsale, una laterale ed mia mediale, e circoscrivono gli spazii interossei. L'estre¬ 
mità prossimale chiamasi baso; l'estremità distale testa. Ciascuna base ha in generale- 
tre faccette articolari : una prossimale per il tarso, una mediale ed una laterale per i 
metatarsi contigui. La testa è compressa nel senso trasversale ed ha una superficie- 
verticale a forma di condilo per le basi delle prime falangi, e, sui lati, una fossetta 
rugosa ed un tubercolo per impianto di ligamenti. 

Il primo metatarseo ai distingue perchè è il più robusto e manca nella base della, 
pun faccetta articolare mediale, e, non di nido, anche di quella laterale. Presenta 
inoltre, lateralmente ed in basso, un tubercolo per il tendine del muscolo perone^ 
lungo. La testa quadrilatera e grossa ha inferiormente due solohi per le due ossa 
sesamoidi dell’articolazione metatarso-falangea dell’allnce. Il secondo metatarseo ha 
m dietro una faccetta articolare per il 2° cuneiforme e mediamente due faccette r 
una posteriore per il 1° cuneiforme e l'altra anteriore per il 1° metatarso, e, late¬ 
ralmente, quattro altre faccette, delle quali due posteriori per il 3° cuneiforme e 
due anteriori per il 3° metatarso. Il terzo metatarseo ha in dietro una faccetta articolare- 
per il 3° cuneiforme, inedialmente due piccole faccette per il 2° metatarso, lateral¬ 
mente una sola faccetta per il 4° metatarso. Il quarto metatarseo ha in dietro una fac¬ 
cetta piana per il onhoide, medialmenfce due piccole faccette per il 3° cuneiforme e 
per il 3° metatarso, e lateralmente una sola faccetta per il 5° metatarso. Il quinto 
metatarseo ha la base con solo due faccette articolari : una posteriore per il cuboidc, 
e l’altra mediale per il 4<> metatarso. Dalla sua parte laterale stacca un processo 
osseo molto evidente per il tendine del muscolo peroni ero breve. 

I metatarsi hanno la medésima struttura delle ossa lunghe. Hanno forami di 
nutrizione, evidenti sulle facce laterali, e diretti dall'estremità digitale alla tarsica,. 
tranne per il 1" metatarso, dove il forame è diretto nel senso contrario. Il loro svi¬ 
luppo h simile a quello dei metacarpi. 

Falangi. Sono analoghe a quelle della mano; e sono tre per ciascun dito,, 
tranne l'alluce, che, come il pollice, ne ha due. Si differenziano da quelle della mano* 
per il minore sviluppo specialmente a livello del corpo, che è anche appiattito piut¬ 
tosto nel senso trasversale anziché nel senso nntero-posl priore come nella mano. 


(1, Le sette ossa del tarso rappresentano nel loro insieme una vòlta con la conca¬ 
vità rivolta in basso. Come tutte le ossa brevi, sono costituite dn tessuto spugnoso,, 
chiuso m un guscio sottile di tessuto compatto. Nel calcagno e nell'astragalo le 
lamelle del tessuto spugnoso assumono una disposizione particolare, studiata da 
Me ver. Nell’astra gaio troviamo due distinti sistemi di lamelle: le une dirette obli¬ 
quamente dall'alto al basso e da dietro in avanti, le altre in senso contrario ; e le ime 
e lo altre s'incrociano ad angolo acuto sotto la superffeie trocleare dell'osso. Nel cal¬ 
cagno le lamelle formano un complesso di arcate con la concavità rivolta in basso. 
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Le falangi del piede hanno la medesima struttura, e si ossificano come nella 
mano. Allo scheletro del piede bisogna aggiungere numerose ossa sesamo!di situate 
nella superficie plantare: due per l’estremità digitale del 1° metatarso ed altret¬ 
tali per l’estremità metatarsi ea della prima l'afa ri ge. Ve ne sono altre meno costanti, 
delle qnali: uno fra le due falangi dell'alluce, uno a livello della articolazione 
roetatarso-falangea del secondo dito, 
e due a livello dell'articolazione meta- 
tarso-falahgea del cptinto dito. 

Articolazioni intertarsichk . 

— Articolazione astragalo-cakanea. Lo 
astragalo ed il calcagno si uniscono 
tra di loro, per le superficie arti¬ 
colari ohe si corrispondono, tanto 
innanzi quanto in dietro del seno del 
tarsif. Di queste due articolazioni, 
soltanto la posteriore è un’articola¬ 
zione a sè; e, quando si parla di 
articolazione astragalo-caleanea, sol¬ 
tanto questa s’intende. L’anteriore 
fa invece parte della articolazione 
astragalo-scafoidea, come vedremo. 

La vera articolazione astragalo- 
caleanea ha una sottile capsula 
fibrosa con tre li gain enti di rinforzo : 
uno anteriore , uno posteriore ed uno 
mediale. 

La sinoviale di quesfarticoiazione 
qualche volta, mediante un diverti¬ 
colo, che sporge oltre l’interlinea 
articolare, può comunicare con un 
■diverticolo posteriore dell’articola¬ 
zione del collo del piede. Può annet¬ 
tersi a quest’articolazione il robusti) 
ligamento interosseo astragalo-calca- 
neale, che riempie il seno del tarso. 

Articolazione medio- tareica (CitO- 
fart). Intercede tra il primo ed il 
secondo ordine del tarso, cioè tra 
astragalo e calcagno, da una parte, e 
scafoìde e cnboide dall’altra; e risulta 
cosi di due distinte connessioni artico¬ 
lari : V axtragalo-tfcafoidea medi al mente 
<e la calcaneo-cuboidea lateralmente. I/iuterlinea articolare, importante chirurgica¬ 
mente a conoscersi, ha un decorso Messuoso ad S italica molto spiegata e coricata 
trasversalmente sul dorso del piede. La curva mediale a concavità verso dietro ci 
denota l’articolazione astragalo-scafoidea, di’e \m T art roditi; la curva mediale con 
lieve concavità innanzi ci denota l’articolazione calcaneo-euboidea, ch’ò un ’efìippiale. 
L’interlineu si ritrova facilmente subito in dietro del tubercolo dello scafoìde: o 
lateralmente, innanzi al rilievo fonnato dalla grande apotiei del calcagno, o sul 
•dorso, immediatamente innanzi alla testa dell’astragalo. 

L’astragalo ha una testa articolare eh’è accolta nella concavità dello scafoìde. 
Il rivestimento cartilagineo della testa dell’astragalo si continua con quello della 
superficie inferiore che corrisponde al calcagno ; e, dall’altra parte, la concavità 
dello scafoìde si continua sn d’una fibro-cartilagine concava, la quale, sostenuta dal 
ligamento calcaneo-scufoideo plantare, raggiunge il calcagno. Risulta cosi che le 



Fig. 120. — Articolazioni delle ossa del tarso, 
messe allo scoperto (Merkel). 


(•/a «Iella granii. naturale). 
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Articolazioni intermelatarsialie. Tranne il 1» metutarseo cli'è indipendente, gli altri 
quattro sono uniti nelle loro basi per mezzo di strette diartrosi planiformi. Le teste 
dei metataisei sono collegato da nastrini fibrosi trasversali, elio formano i Ugamenta 
captiulorum tranaversa, corno pei- metacarpi. 

Articolazioni metatarso-falanoef, ed i ntkukai j an'gke. Sono conformate 
sullo-stosso tipo delle articolazioni metacarpo-falange.;, ed appartengono quindi al 
tipo delle gìnyhmo-artrodie, ed hanno solo questo di speciale : che il movimento di fles¬ 
sione e limitatissimo, mentre è molto esteso quello di estensione. Molto limitati sono 
anche 1 movimenti nelle articolazioni intcìTalailgoe dello dita del piede. 

Scheletro i>el fi eoe nel SUO insieme. Lo ossa del piede con le loro con¬ 
nessioni rappresentano un sistema di vòlta; e ne risulta così un sostegno resistente 
od elastico por il peso del corpo. La vòlta del piede è di costruzione triangolare ed 
ha un arco mediale, uno laterale ed uno anteriore > L’arco mediale, piti lungo ed clastico 
si estende dalla tuberosità del calcagno alla base del 1» ntetutarseo; l’arco laterale! 
pin basso e piti corto, va dalla stessa tuberosità del calcagno alla base del 5° meta- 
tarseo passando pel cuboide. L’arco anteriore trasversale, che oonginnge la parto 
anteriore dei precedenti, 6 ancora più schiacciato, ed è latto dal 2» « dal 3» cunei- 
torme e dal 2°, 3° e 1° metatarseo. 


Regione dorsale del piede. o 


E comprèsa fra il limite inferiore della regione del collo del piede 
ed il solco digito-dorsale; ed è divisa dalla regione plantare mediante 
le linee marginali del piede. La regione dorsale è irregolarmente qua¬ 
drilatera e convessa in tutti i sensi. Verso innanzi la regione si spiana 
e s inclina alquanto esternamente. È coperta da pochi tessuti molli, 
e però è facile sentire!le formazioni ossee sottoposte. Press’a poco 
nel mezzo del margine mediale del piede si può avvertire il tubercolo 
del primo osso del .metatarso. Più evidente è la tuberosità della base 
del quinto osso del metatarso, che si trova sulla parte media del mar¬ 
gine laterale del piede. Anche facilmente si riconosce il tubercolo 
dello scafoide, sul margine mediale, a circa 2 centimetri dietro il 
tdbeieolo del 1° metalarseo. Ponendo il piede in estensione, la testa 
dell'astragalo forma una sporgenza sul dorso del piede. È anche pos¬ 
sibile avvertire la grande tuberosità del calcagno sul margine laterale 
delf piede, un dito trasverso dietro e sopra la tuberosità del 5° meta- 
tai-seo;; specie se si mette il piede in estensione forzata ed in rotazione 
mediale.’ 

'7 . 


) 1 1 r | 

(1) Dissezione. Limitata la regione con due tagli, che seguano il limite prossi¬ 
male ed il distale, se ne esegue un altro lungo il margine medialo del piede. La cute 
potrà così dissecarsi nel senso medio-laterale. In un sol foglietto, e nello stesso senso, 
si solleverà il connettivo sottocutaneo insieme con le formazioni che lo percorrono. 
Per il distacco dell'aponevrosi si procederà cautamente per rispettare l’altra sottile 
lamina apnnevrotica che copre il fascio nerveo-vascolare. Poscia si riconosceranno i 
tendini della regione, e Parteria pedidia con la terminazione del nervo tibiale 
anteriore. 







.. ■ «upu^rauca 


Strat,. - Cute. È delicata e spostabile, e lascia trasparire la rete 
venosa dorsale del p.ede, da cui derivano le safene. e lascia scorgere 
i rilievi dei tendini estensori ed anche, verso dietro, negli ^dividili 

muscolosi, il rilievo del mu¬ 


scolo pedidio. È innervata dai 
rami dorsali cutanei del pe¬ 
rnierò superficiale :• medial- 
mente, dal nervo grande safeno , 
e, lateralmente, dal piccolo sa¬ 
feno. La zona di cute che riveste 
le superficie digitali, che limi- 
tano lo spazio tra alluce e se¬ 
condo dito, è innervata da filetti 
dei tibiale anteriore. 

Connettivo sottocutaneo. 
È divisibile in due strati: uno 
adiposo, con non molto adipe, e 
1 altro lamellare ( fascia super - 
fi ci ali s) . In quest’ultimo decor¬ 
rono le vene ed i nervi superfi¬ 
ciali della ragione, ed i linfatici 
che seguono le vene. 

Aponevrosi dorsale. Segue 
al Capo nevrosi della gamba ed 
al ligamento anulare anteriore 
del tarso; e, distendendosi sul 
dorso dei piede, si inserisce 
lungo le linee marginali con¬ 
nettendosi coi periostio delle 
corrispondenti ossa del tarso e 
del metatarso e coir aponevrosi 
plantare, per modo che le due 
regioni del piede sono realmente 
separate. L’aponevrosi sul dorso 
si sdoppia per inguainare i ten¬ 
dini del piano superficiale (ti¬ 
biale anteriore ed estensori 
lunghi) ; e, a poco a poco, verso 
il davanti, si assottiglia e si 
sperde nel connettivo dorsale 
delle dita. 

Piano tendineo. Procedendo 
nel senso medio-laterale tro¬ 
viamo il tendine del tibiale 
anteriore , dell’estensore hmgo 


Fig, 121. ioruui doìla regione dorsale 
del piede (Tkrtcjt-Jacob). 

dorsale (,el .Pi fi de. — b, regione anteriore del 
collo del piede. — e, regione delle dita. 

1 prominenza tendinea. — 2, malleolo mediale. - 3, mal¬ 
leolo laterale. — 1, sustentaculum tali. — 5, tubercolo dello 
scafoidc. — 0, tubercolo posteriore del primo raetatarseo. — 
7,.grande processo del calcagno. - 8, testa ri e! l'astragalo. 
— U. tubercolo posteriore o tuberosità del quinto metatarso. 
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doM alluce e deHwto*»* lungo comune delle ultime quattro dita col 
pe, omero anteriore, fi tendine del tibiale anteriore si arresta «J 
cuneiforme e sulla base del 1» metatarso ; «nello h„i peronWo 
anteriore sulla base del 5» metatarseo; gli altri passano a costituire 
I aponevrosx dorsale delle dita del piede. Verso il ilio esterno in ^e^a 
naie ambire anche il tendine del corto per omero laterale 
Apo*evrost pedidia. Runa sottile lamina connettivale che riveste 
muscolo pedidto , eh e il vero muscolo della regione. Questa sec-ond i 

“e™T?ùperiidiL m 7 ine ' medla !l <lel pedidio - •> co “ to ° d ' «<» l'ano- 
,nnln P ’ 01,1 considera si dipendenza, e si prnlurU 

innanzi accompagnando i lendini del muscolo P 

Muscolo ramno. Dicesi anche estensore breve delle prime imattro 
dtta^ (tarso-sopra falanqineo). P 1 0 

Trae origine dal calcagno, a livello del seno del tarso e dirieen 
doa, innanzi c modialmenlo, si risolve i„ quattro Ve 

• ila. si confondono coi lendini deli-estensore lungo. Primo di diven- 
tare tendineo separa la sua massa carnosa in tante digitazioni delle 
qual, a più sviluppate è quella che possa nel tend fdesU alò 
d lo al ucc. Il muscolo estende le prime quadro dila «1 ZZtxMe 

ss oiSatJsr^ r,zi<> " e ,,e ‘ te>,io ‘ jieii ' Kta »™ 

Apoxbvrosi dorsale proponila od interossba. Sotto del nedidio 
troviamo Io scheletro del piede, che, nel tratto corrispondente ai meta 
tarsi e coperto dall’aponevrosi interossea dorsale che passf t 
muscoli interossei dorsali. ' a Sm 

cedr toL'ié li c„“n°'? SC0LAI " ! ' k !' osUluil ° dall’arteria pedidù» che pro. 
cede insieme con due vene e col nervo pedidio, ramo terminale'del 

nervo tibiale anteriore, che scorre al lato mediale. L’arteria pedidia 
o dorsale del piede, ha direzione sagittale ed alquanto obliqua media¬ 
mente, e può sulla cute disegnarsi con una linea che. partendo dal 
punto medio della linea bi-malleolare, raggiunga l’estremità posteriore 

fetaTdritarT 10 mter ? Se ?' L l arteria P°^ ia d i attamente sullo sebe- 
, , h . 5 modo cli e si può facilmente comprimere. L’arteria 
nel lasciare, il collo del piede, è incrociata, per davanti orimi dai 
tendine dell’estensore lungo dell’alluce e poi dada porzione più interna 
del muscolo pedidio destinata all’alluce. Quindi s affonda nel primo 
spazio interasseo ed invade la reazione plantare per anastomosi 
a pieno canale con la plantare laterale. Nel dorso del piede dà l'arteria 

On ii 1 7° 6 ' a d ° rSale <lel metatar80 > la quale, sul margine pero- 

mero del piede, si auastomizza con la precedente. Dalla convessità di 

questa arteria derivano le metatarsee dorsali per gli spaSerasstl 

L^e ild 1 I-r 16 dUa ' L \ prima ™tatarsea dorsale viene diretta- 
mente dalla pedidia prima che s’affondi. 


Le anomalie anche qui sono molto frequenti ; e, secondo le ricerche del Sa, v, l 
descrizione che ne abbiamo dato è piuttosto rara. Il tipo pii, comune dovrebbe 
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essere diverso, cioè l’arteria pedi di a che sollecitamente si divide in due branche 
divergenti, che procedono verso il metatarso, e, in corrispondenza dell’estremità 
posteriore degli spazii interossei, terminano dividendosi nelle raetatarsee dorsali. 
Per questa ragione qualche autore consiglia, nell’allacci atura della pedidia, di ripor¬ 
tarsi con l’incisione immediatamente al disotto del collo del piede e raggiungere il 
tronco prima che si divida. 



Regione plantare. W 


Jii più estesa della dorsale, giacché in dietro si prolunga fino al 
tallone, ed è limitata dalle due linee marginali, che innanzi si arre¬ 
stano a livello del solco digito-plantare ed in dietro si riuniscono 
sull’impianto del tendine di Achille. 

La superficie plantare del piede non poggia tutta sul suolo. Per 
la disposizione a vòlta dello scheletro del piede questa regione si pre¬ 
senta depressa lungo il suo margine mediale formando come un’inse¬ 
natura che dicesi arco plantare del piede. Quando, patologicamente, 
manca questa concavità, si ha il piede piatto, che mal si adatta al 
cammino. In condizioni normali la pianta preme il suolo con il tal¬ 
lone, con la testa dei metatarsei e con una zona laterale che non oltre¬ 
passa il terzo della larghezza del piede. Questa zona laterale manca 
nei casi di piede arcuato o piede cavo quando l’appoggio si compie 
solamente mediante il tallone e le teste dei metatarsei. 

Strati. Cute. È robustissima più che in qualunque altra regione 
del corpo, specie a livello del tallone, delle teste dei metatarsei e lungo 
il margine esterno, dove si formano callosità con accidentali borse sie¬ 
rose che possono facilmente infiammarsi. Diventa più sottile e meno 
resistente in corrispondenza dell’arco piantal e del piede. E molto ade¬ 
rente agli strati sottoposti e manca di peli e di glandole sebacee. 
Possiede invece glandole sudoripare. Per quanto spessa, è molto sen¬ 
sibile (2) e riceve l’innervazione dai rami cutanei dei nervi plantari 


(1) Dissezioni:. La prima incisione partii dall’impianto del tendine di Achilie al 
caioagno, e, seguendo a destra ed a sinistra le linee marginali del piede, termini ai 
iati della piega digito-plantare. La ente potrà ora distaccarsi da dietro in avanti 
rompeudo le trabocole fibrose che la saldano agli strati sottoposti. Egualmente si 
pratiohera per la dissezione del connettivo sottocutaneo in nn solo strato. Per l’apo- 
nevrosi si faccia attenzione solo al tratto medio ch’è il più spesso: si dissecherà 
anche da dietro in avanti, e, quando si giunge all’aderenza clic contrae col corto 
flessore, la si lusoi connessa al muscolo. Quindi si separerà il muscolo dal suo attacco 
a ca cagno, o lo si arrovesoiorà insieme con l’aponevrosi verso le dita del piede Ren¬ 
deremo così palese la carne quadrata di Silvio con i tendini dei flessori delle dita; e 
potremo distinguere le formazioni profonde. 

(2) La sensibilità^ delle piante è uno dei maggiori sussidii per l’equilibrio nella 
fenomeni riflessi ' " ' ’ ° velhcamento ^ 1 uesta cute Pn*> produrre gravi 
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e da qualche filetto del nervo grande safeno lungo il margine interno, 
e del piccolo safeno lungo il margine esterno. È difficile staccarla in 
lembo, e si oppone validamente alla manifestazione degli ascessi degli 
strati sottoposti. 

Connettivo sottocutaneo. È ricco di adipe che si accumula nei 
siti di .maggiore pressione, come sotto il tallone e sotto le articola¬ 
zioni metatarso-falangee. È percorso da fasci fibrosi, che, saldandosi 
da una parte alla cute e dall’altra all’aponevrosi sottoposta, lo divi¬ 
dono in zolle. E facile rinvenire nei punti di massima pressione borse 




FÌg 'B 12 hn^onU hT 6 A ’ ‘li Piede normale; 

bzrzs&vz arai . . — 


mucose, che ai espandono in igroma e possono infiammarsi fino ad 
ulcerare la cute (male perforante del piede). Sono queste le borse sie- 
rose costanti che trovansi sin dalla nascila: una giace sotto la tube- 
ioata inferiore del calcagno (borsa sottocalcaneale), un’altra sotto la 
testa del 1° metatarseo, ed un’altra sotto quella del 5». In questo 
connettivo decorrono molte piccole vene superficiali, che contraggono 
aderenze con la superficie dermica della cute, e linfatici che vanno a 
confluire in quelli dorsali. 

Aponevrosi plantare. È di forma triangolare come la regione 
Posteriormente s inserisce alla tuberosità della faccia inferiofe del 
calcagno, donde, espandendosi, si estende sino alla radice delle diti 
ilediante due solchi, che, riempiti di adipe, decorrono dal calcagno in 
avanti verso le dita estreme (solco plantare interno ed esterno)' e ohe 

IK7J: «X» produce 1,11. sua supt? 

e due laterali Ne? te h - ' dlslm 8 uer81 ln "na porzione media 
i tra ^° ^dio aponevrosi plantare propriamente 

della, e molto robusta, tesa, ed è intessuta di libre longitudinaH ehe 
in avanti si rinforzano con un sistema di fibre trasverse. La sua base 
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si divide in cinque linguette che, giunte alle articolazioni nietatarso- 
talangee. abbracciano a gronda il tendine del lungo e del corto fles¬ 
sore del dito, e quindi terminano dividendosi in due lacinie, che vanno 
a saldarsi sul labbro glonoideo delle articolazioni e sulle guaine ten¬ 
dinee d. ciascun dito. Fra le cinque linguette rimangono quattro 
ìnterstizii, per cui passano 1 tendini dei lombricali e degli irterossei 
con i vasi ed i nervi digitali plantari. La superficie profonda di questa 
porzione media e libera solo nella metà anteriore, giacché verso 
dietro da attacco al corto flessore comune. Le porzioni laterali della 
aponevrosi plantare sono meno spesse e rivestono i muscoli della 
regione mediale e laterale della pianta del piede. Dei due setti inter¬ 
muscolari, il mediale s’insinua tra la massa muscolare fatta dall’abdut¬ 
tore e corto flessore dell’alluce, e quella dei flessori comuni delle dita, 
e raggiunge lo scheletro; il laterale s’interpone trai flessori comuni 
ed 1 muscoli destinati al quinto dito (abduttore e corto flessore) e si 
fissa al calcagno, al cuboidc ed al metatarseo. Nella spessezza 
(lei due setti procedono i nervi ed i vasi plantari principali. Nascono 
in tal modo le tre ghiere o logge muscolari della pianta del piede 
Questa aponevrosi suol retrarsi nei casi di piede varo cdn contorsione 
( el margine mediale del piede. La linea per inciderla deve cadere 
sulla parte media del piede prima che l’aponevrosi si divida nelle sue 
lacinie. Delle tre logge la più isolata è la laterale; la media e la 
mediale comunicano tra di loro per oritìzii del setto, eil in dietro 
mediante il canale della gronda del calcagno, con il piano profondò 
della regione posteriore della gamba. 

Piano muscolare. Occupa le tre ghiere osteo-fibrose. In quella 
mediale troviamo : l’abduttore dell’alluce (calcaneo-falangiano dell al- 
uce), il flessore breve dell alluce (far so-falangi ano dell' alluce) e l’addut- 
tore dell alluce (tarso-metatarso-falangeo dell'alluce). Di questi tre 
muscoli notiamo che il flessore breve è diviso in due ventri carnosi 
( al passaggio del tendine del flessore lungo, e che l’adduttore appar¬ 
tiene alla loggia interna solo per la sua inserzione terminale alla 
falange dell’alluce, mentre le sue due porzioni carnose si trovano nella 
loggia media. Nella loggia esterna abbiamo due muscoli : l’abduttore 
del piccolo dito (calcaneo-falangeo del quinto dito) e il corto flessore 
del piccolo dito (metatarso-falangeo del quinto dito). Nella loggia 
media, eh è più ampia delle altre, si scoprono: il flessore corto comune 
delle dita (calcaneo-sottofalanginco comune) e, sotto di questo, il lungo 
Messore delle dita, il quale, dopo aver percorso la gronda interna del 
calcagno, invade la pianta del piede con direzione obliqua in avanti 
e lateralmente. Nel mezzo della pianta del piede, prima di dividersi 
nei suoi quattro tendini, riceve l’impianto della carne quadrata di 
, , (™ l ™»™-tendmea), che può considerarsi come un capo breve 

^r^I 0lUt0 3 COrreggere ’ C0Q ta sua direzione latero- 
mediale, obliquità inversa del capo lungo che viene dalla gamba. 
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Ai tendini del llessore lungo delle dita sono annessi i muscoli lom- 
■ lineali, che, come nella mano, sono al numero di quattro. Più pro¬ 
fondamente, nella stessa loggia media, troviamo il capo obliquo del¬ 
l’adduttore dell’alluce ed il cupo trasverso. Questo nasce dalla capsula 
fibrosa dell’articolazione metatarso-falangea del terzo, quarto e quinto 
dito ; qyello dalla faccia interiore del cuboide e dalla guaina fibrosa 
del lungo peroniero. I due capi si riuniscono in un tendine che si 
attacca all’osso sesamoideo laterale ed alla base della prima falange 
dell alluce. Dentro la guaina tibrosa del lungo peroniero, il tendine, il 
più delle volte, presenta una vagina di sinoviale, la quale comincia a 
livello del cuboide e si prolunga sino al 1° metatarseo. Gli altri 
tendini, che vengono dalla gamba, hanno guaina sinoviale solamente 
quando passano in corrispondenza del collo del piede, e però non v’è 
alcuna comunicazione con le sinoviali delle dita. Sotto di questi due 
capi dell adduttore troviamo i muscoli interossei coperti da una sotti¬ 
lissima aponeurosi plantare profonda. 

Gl interossei sono analoghi a quelli della mano: tr e plantari per 
i tre ultimi spazii interossei e quattro dorsali per tutti i quattro spazii. 
L’asse che devesi seguire per intendere la loro funzione passa per il 
secondo dito. 

Vasi e nervi . Le arterie sono la plantare mediale e la plantare 
laterale, in cui si divide l’arteria tibiale posteriore appena raggiunta 
la pianta del piede. La plantare laterale è più sviluppata e procede 
in avanti e lateralmente sino alla base del 5° metatarseo, dove si 
ricurva medialmente per formare l'arcata plantare e anastomizzarsi 
con la terminazione della pedidia. Dalla convessità dell’arcata si stac¬ 
cano la collaterale esterna del quinto dito e le quattro digitali cornimi , 
che poi si suddividono nelle collaterali digitali pei margini che si guar¬ 
dano delle dita. La plantare interna è più piccola e dà rami musco¬ 
lari pei muscoli della loggia interna, e termina col versarsi nella col¬ 
laterale mediale dell’alluce. I nervi sono il plantare mediale ed il 
plantare laterale, omonimi e compagni delle arterie, e derivanti dal 
nervo tibiale, posteriore. Il nervo plantare mediale è più grosso del 
laterale e fornisce i primi sette nervi collaterali plantari, ed innerva 
l’abduttore, il breve flessore comune, la carne quadrata ed i due primi 
lombricali. Il nervo plantare laterale dà gli ultimi tre nervi collate¬ 
rali ed innerva i muscoli del piccolo dito, l’adduttore del grosso dito, 
i due ultimi lombricali e tutti gl’interossei. 


Regione delle dita del piede. 


Per molti riguardi questa regione ci ricorda quella delle dita della 
mano. 11 solco digito-dorsale. da una parte, ed il solco digito-plantare, 
piu evidente, dall’altra, separano le dita del piede dalla regione dorsale 
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e plantare. Il confine distale segnato dalle estremità libere delle dita 
segue una linea curva a convessità antero-laterale prodotta dalla 
ineguale sporgenza che fanno le dita. Le quali, d’ordinario, sono al 
numero di cinque e, tranne il primo, a cui si dà il nome di alluce , le 
altre, che seguono, diconsi semplicemente secondo, terzo, quarto e 
quinto dito del piede. Queste appendici del piede toccano il suolo 
soltanto con i loro polpastrelli, e servono appena come sussidio mol- 
leggiante delle teste dei metatarsei, che rappresentano i veri pilastri 
anteriori della vòlta pedidia. Per questo la loro ablazione non nuoce 
soverchio alle funzioni del piede. Sono molto più corte, più tozze e 
meno mobili di quelle della mano; e manca all’alluce ogni traccia di 
quella opponibilità che distingue il pollice, e trasforma la mano in 
organo di prensione. Regolarmente hanno una forma arrotondila con 
base in dietro ed apice in avanti, ma subiscono assai spesso deforma¬ 
zioni, le quali derivano da incongrua calzatura. Le dita del piede 
costituiscono una serie decrescente in volume nel senso medio-laterale. 
Anche la lunghezza differisce, meno per la varia estensione delle 
falangi, quanto per la lunghezza e sporgenza decrescente delle ossa 
corrispondenti del metatarso. Il dito che sporge più in avanti è il 
secondo, quello che resta più in dietro è il quinto. Le dita del piede 
non sono perfettamente sagittali, ma alquanto oblique lateralmente, 
e presentano una faccia dorsale piana ed una plantare, la quale si 
inarca per modo che le dita poggiano sul suolo con i loro due estremi, 
cioè con l’articolazione metatarso-falangea e con i polpastrelli delle 
falangi ineguali. 

Strati* — Cute. È massiccia più sulla superfìcie plantare (dove 
presenta anche due solchi, in direzione trasversa, che accennano alle 
articolazioni interfalangee) anziché sul dorso. È più delicata sulle 
facce laterali che sono in reciproco contatto. L’epidermide vi è spessa, 
massime in corrispondenza dei polpastrelli, dove le papille sono anche 
piti sviluppate e disposte in serie curvilinee. È innervata dai nervi 
collaterali digitali , dorsali e plantari . Ha glandole sebacee e peli per 
un tratto dorsale delle prime falangi, mentre le glandole sudoripare 
si estendono per tutte le rimanenti superficie. Le unghie sono più 
piccole, piti sottili, meno solide di quelle della mano, tranne quella 
dell’alluce, ch’è molto grande e robusta e spesso si deforma, e, insi¬ 
nuandosi coi suoi margini laterali nella plica ungueale, facilmente la 
irrita (unghia incarnata). 

Connettivo sottocutaneo. È scarso e con poco adipe nella super¬ 
ficie dorsale, mentre si carica di grasso nella plantare, ove produce 
i cuscinetti elastici metatarso-falangei e quelli dei polpastrelli. 

Aponevrosi. Forma la guaina fibrosa che circuisce le dita del 
piede. Nella parte dorsale si connette coi tendini estensori; in avanti 
si inserisce sul periostio ; per ciascun lato ed in sotto riceve la 
inserzione delle linguette nelle quali termina l’aponevrosi plantare. 
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Plantarmente forma la guaina fibrosa pei tendini dei flessori che vi 
penetrano avvolti dalla corrispondente guaina sinoviale, la quale non 
supera in dietro le teste dei metatarsei, nè mai comunica con le sino- 
viali dei tendini della pianta del piede, le quali, come sappiamo, si 
avanzano per poco nella regione plantare. 

Tendini. Alla parte dorsale troviamo i tendini del muscolo lungo e 
corto estensore comune delle dita. Questi tendini, lateralmente, si con¬ 
nettono con quelli dei lombricali e degli interossei costituendo la fascia 
fibrosa dorsale delle dita. Alla parte plantare abbiamo i tendini del 
flessore lungo e del flessore breve o plantare: i primi, a livello della 
prima falange, presentano un occhiello attraverso il quale passa il 
tendine del lungo flessore per attaccarsi alla base della falangetta. 

Vasi e nervi. 1 vasi si comportano come nelle dita della mano, e 
sono rappresentati dalle arterie collaterali digitali dorsali e plantari, 
che già sappiamo donde derivano. Le plantari sono più sviluppate che 
le dorsali. I nervi si distinguono anche in digitali dorsali e digitali 
plantari. Questi ultimi inviano un filetto subungueale alla faccia dor¬ 
sale. Per le anastomosi che si scambiano valgono le stesse considera¬ 
zioni che abbiamo fatto per la innervazione sensitiva della mano. 






